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ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 
EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 
DANELYZ NORORI, MILAGRO GUTIERREZ 
                                                      INTRODUCCION 
 
El Síndrome de Down es una anomalía congénita que ocurre en la especie 
humana como consecuencia de una particular alteración genética. Esta alteración genética 
consiste en que las células del bebé poseen en su núcleo un cromosoma de más o 
cromosoma extra, es decir, 47 cromosomas en lugar de 46. 
 
Por un error de la naturaleza, el óvulo femenino o el espermatozoide masculino 
aporta 24 cromosomas en lugar de 23 que, unidos a los 23 de la otra célula germinal, suman 
47. Ese cromosoma de más (extra) pertenece a la pareja número 21 de los cromosomas. De 
esta manera, el padre o la madre aportan 2 cromosomas 21 que, sumados al cromosoma 21 
del cónyuge, resultan 3 cromosomas del par 21. Por eso, esta situación anómala se 
denomina trisomía 21, término que se utiliza también con frecuencia para denominar al  
Síndrome de Down. 
 
Los últimos estudios señalan que en el 10 a 15 % de los casos el cromosoma 21 
extra es aportado por el espermatozoide y en el 85-90 % de los casos por el óvulo. La 
alteración aparece antes de la concepción, cuando se están formando los óvulos y los 
espermatozoides y por lo tanto no guarda relación alguna con lo que los padres hicieron o 
dejaron de hacer durante el embarazo.  
 
El Síndrome de Down es la más prevalente de las anormalidades cromosómicas 
encontradas en seres humanos. Cada año uno de cada setecientos a mil nacidos vivos en 
Estados Unidos y Europa presenta el Síndrome de Down, para Latinoamérica esta cifra 
oscila entre uno por quinientos a mil nacidos vivos. Casi el 80% de estos recién nacidos son 
hijos de madres menores de 35 años, aunque la edad de la madre es el único factor de 
riesgo conocido hasta el momento, a más edad mayor riesgo de concebir un hijo con 
Síndrome de Down. 
  
Los pacientes con Síndrome de Down presentan retardo mental y claras 
manifestaciones craneofaciales, además condiciona la aparición de determinadas anomalías 
a nivel de la cavidad oral que comprometen significativamente la función del aparato 
masticatorio así como la estética.  
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En contra de lo que anteriormente se conceptuaba, estos pacientes pueden muy 
bien ser atendidos en el consultorio de cualquier profesional odontólogo una vez que este se 
familiarice con la historia clínica del paciente y tome las precauciones necesarias. 
 
La importancia de la buena salud oral de los pacientes afectados con 
discapacidades físicas y psicológicas han motivado a varios autores a preparar un programa 
de higiene oral y de prevención de enfermedades dentales y periodontales, demandando la 
participación de todos los miembros de la familia, educadores y los profesionales 
especializados, situándolos a la cabeza de este grupo. 
 
El Síndrome Down es una anomalía congénita cuyas repercusiones a nivel oral 
son bien significativas, pero que muchas veces se les resta trascendencia y su tratamiento 
no constituye una prioridad en el mejoramiento de la salud general del paciente.  
 
El centro de atención a pacientes con Síndrome de Down  “Los Pipitos”  no 
cuenta con un área de atención de servicios odontológicos básicos para estos, por lo que 
pretendemos a través de nuestra investigación demostrar que al hacer un diagnóstico 
correcto y temprano de las anomalías que mas comúnmente se presentan en estos pacientes 
a nivel oral, muchas de ellas podrían ser interceptadas, resueltas o se podrían disminuir 
significativamente sus secuelas, contribuyendo de esta manera al mejoramiento de la salud 
general y calidad de vida de los mismos. 
 
     También  pretendemos que la información recopilada permita establecer  
pautas tanto para el diagnóstico como para el tratamiento de estas anomalías y sensibilizar a 
entidades gubernamentales y no gubernamentales, sociedad médica y odontológica  así 
como a la población en general, sobre la importancia de incluir dentro de la terapéutica  
básica del paciente con Síndrome de Down aquellas destinadas a cubrir las necesidades 
odontológicas de estos, lo cual va a permitirles llevar a cabo con mayor eficiencia 
funciones tan esenciales como comer, hablar y tener incluso una apariencia física más 
bonita para sonreírle a una sociedad a la cual deben  ser integrados y que debe brindarles 
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Establecer las anomalías de la cavidad oral y sus alternativas de tratamiento en 
pacientes con Síndrome de Down del centro “Los Pipitos” de Managua de Julio a 
















3. Identificar la prevalencia de las diferentes anomalías de la cavidad oral de 
relación a la edad y al sexo. 
 
 
                    4. Clasificar las alternativas de tratamiento en base a las anomalías de la 
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                                                 II. MARCO TEORICO 
 
                      A. GENERALIDADES DEL SINDROME DE DOWN 
 
        1. Definición: 
 
Un síndrome significa la existencia de un conjunto de signos y síntomas que 
definen o caracterizan a una determinada condición patológica. El síndrome de Down se 
llama así porque fue identificado inicialmente el siglo pasado por el médico inglés John 
Langdon Down. Sin embargo, no fue hasta 1957 cuando el Dr. Jerome Lejeune descubrió 
que esta alteración genética consiste en que las células del bebé poseen en su núcleo un 
cromosoma de más o cromosoma extra, es decir, 47 cromosomas en lugar de 46. 
 
                   De toda la documentación sobre el síndrome de Down, ninguna explica la razón 
última de la aparición de esa alteración cromosómica, de cuya existencia tenemos 
constancia desde 1.500 años A.C. (Rogers y Coleman, 1994). Ciertamente, no es posible 
suprimirla en la actualidad. Lo que sí podemos afirmar es que no hay ninguna razón para 
responzabilizar al padre o a la madre por algo que hubieran hecho antes o durante el 
embarazo, como después explicaremos. 
 
El bebé con síndrome de Down es un bebé como otro cualquiera, fruto del amor 
de sus padres, que puede mostrar ciertos problemas que como profesionales somos capaces 
de afrontar cada vez mejor. La investigación sobre el Síndrome de Down en el campo de la 
educación y de la salud es tan intensa que se van alcanzando mejorías sustanciales de una 
generación a otra. (16)      
                                   
                    Fig. 1. Cromosomas humanos (varón) 
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     Fig.2 Cromosomas en el Síndrome de Down (varón). 
 
 
 2. COMO SE ORIGINA EL SINDROME DE DOWN 
     
Los seres humanos, mujeres y hombres, tenemos normalmente 46 cromosomas 
en el núcleo de cada célula de nuestro organismo. De esos 46 cromosomas, 23 los 
recibimos en el momento en que fuimos concebidos del espermatozoide (célula germinal 
del padre) y 23 del óvulo (célula germinal de la madre).  
 
De esos 46 cromosomas, 44 son denominados regulares o autosomas y forman 
parejas (de la 1 a la 22), y los otros dos constituyen la pareja de cromosomas sexuales, 
llamados XX si el bebe es niña y XY si es varón.  
 
Es importante saber que el espermatozoide del hombre y el óvulo de la mujer 
son células embrionarias o germinales que sólo tienen la mitad de los cromosomas de las 
demás células, es decir, 23. Por lo tanto, cuando se produce la concepción y el óvulo y el 
espermatozoide se funden para originar la primera célula del nuevo organismo humano, 
ésta tiene los 46 cromosomas característicos de la especie humana. A partir de esa primera 
célula y por sucesivas divisiones celulares, se irán formando los millones de células que 
conforman los diversos órganos de nuestro cuerpo. Eso significa que, al dividirse las 
células, también lo hace cada uno de los 46 cromosomas, de modo que cada célula sigue 
poseyendo esos 46 cromosomas. 
  
La importancia del cromosoma reside en su contenido, es decir, los genes que 
dentro de él residen. Porque son los genes los que van a dirigir el desarrollo y la vida entera 
de la célula en la que se albergan. (16)  
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Por un error de la naturaleza, el óvulo femenino o el espermatozoide masculino 
aporta 24 cromosomas en lugar de 23 que, unidos a los 23 de la otra célula germinal, suman 
47. Y ese cromosoma de más (extra) pertenece a la pareja número 21 de los cromosomas.  
  
De esta manera, el padre o la madre aportan 2 cromosomas 21 que, sumados al 
cromosoma 21 del cónyuge, resultan 3 cromosomas del par 21. Por eso, esta situación 
anómala se denomina trisomía 21, término que se utiliza también con frecuencia para 
denominar al Síndrome de Down.   
 
Los últimos estudios señalan que en el 10 a 15 % de los casos el cromosoma 21 
extra es aportado por el espermatozoide y en el 85-90 % de los casos por el óvulo. Por 
consiguiente, la alteración aparece antes de la concepción, cuando se están formando los 
óvulos y los espermatozoides. Por este motivo no debe haber ningún sentimiento de 
culpabilidad, ya que la alteración no guarda relación alguna con lo que los padres hicieron o 
dejaron de hacer durante el periodo de embarazo. 
 
Una vez definido lo que es en esencia el síndrome de Down, vamos a explicar 
cómo ocurre esa peculiar circunstancia por la que el óvulo o el espermatozoide poseen 24 
cromosomas (2 de ellos del par 21), en lugar de 23. Y vamos también a explicar tres 
circunstancias o formas en las que ese cromosoma extra hace su presencia. (16) 
 
 
        3. DISTINTAS FORMAS DE TRISOMIA                         
            a) Trisomia libre o simple 
Cuando se forman los óvulos y los espermatozoides, lo hacen a partir de células 
originarias en las que, al dividirse, sus 46 cromosomas se separan: 23 van a una célula y sus 
correspondientes parejas se van a otra; por eso cada una tiene 23 cromosomas. Pero a veces 
ocurre que esta división y separación de las parejas de cromosomas no se realizan 
correctamente. 
 Es decir, una de las parejas de cromosomas (en nuestro caso la pareja 21) no se 
separa sino que los dos cromosomas 21 permanecen unidos y se quedan en una de las 
células (óvulo o espermatozoide) divididas. Ha ocurrido lo que los técnicos llaman no-
disyunción o no-separación. (16) 
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Ante esta situación, esa célula tiene ya 24 cromosomas, dos de ellos de la pareja 
21; al unirse con la otra célula germinal normal que aporta sus 23 cromosomas, la nueva 
célula resultante de la fusión en el momento de la concepción tendrá 47 cromosomas, tres 
de los cuales serán 21, y a partir de ella se originarán todas las demás células del nuevo 
organismo que poseerán también los 47 cromosomas.  
Esta circunstancia es la más frecuente en el síndrome de Down. El 95 % de las 
personas con síndrome de Down poseen esta trisomía simple: 47 cromosomas de los que 
tres completos corresponden al par 21. 
 
             b) Translocación  
Alrededor de un 3,5 % de personas con síndrome de Down presentan 2 
cromosomas del par 21 completos (lo normal) más un trozo más o menos grande de un 
tercer cromosoma 21 que generalmente se encuentra pegado o adherido a otro cromosoma 
de otro par (el 14, el 22 o algún otro, aunque generalmente es el 14). 
Esto se debe a que el padre o la madre poseen en las células de su organismo, 
en lugar de dos cromosomas 21 completos que es lo normal, un cromosoma 21 completo 
más un trozo de otro cromosoma 21 que se desprendió y se adosó a otro cromosoma 
(supongamos que a uno del par 14). De esta manera, el padre o la madre tienen un 
cromosoma 14, un cromosoma 14 con un trozo de 21 adherido, y un cromosoma 21: por 
eso son normales. Cuando se forman sus óvulos o sus espermatozoides, la pareja 14 se 
separa: el cromosoma 14 entero irá a una célula, el cromosoma "mixto" (14 + trozo de 21) 
irá a otra, y el 21 que no tenía pareja irá a una de las dos.  
De este modo, a algún óvulo o espermatozoide le tocará el tener un cromosoma 
14 + trozo de 21, y otro 21 completo, con lo cual ya tiene dos elementos 21; al unirse con la 
pareja en la concepción, esa pareja aporta su cromosoma 21 normal con lo cual el resultado 
será 2 cromosomas 21 completos más un trozo del tercero adosado (translocado es el 
termino correcto), al otro cromosoma. Generalmente, las consecuencias orgánicas de la 
translocación suelen ser similares a las de la trisomía simple y aparece el Síndrome de 
Down con todas sus manifestaciones, a menos que el trozo translocado sea muy pequeñito 
y de una zona del cromosoma poco rica en genes. (16) 
 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO                        
6             EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 
DANELYZ NORORI, MILAGRO GUTIERREZ                                                                                                                   
        
 Pero lo más importante de la trisomía por translocación es que el padre o la 
madre se comportan como portadores: ellos no presentan la trisomía porque sólo tienen 2 
unidades 21; pero dado que una se encuentra pegada a otro cromosoma, es posible que los 
fenómenos que hemos descrito se puedan repetir en más óvulos o espermatozoides y, por 
una parte, transmitir esa anomalía a otros hijos que también serían portadores, y por otra, 
tener más hijos con Síndrome de Down.  
 Por eso es importante que si el cariotipo del bebé con síndrome de Down 
demuestra tener una translocación, los papás y los hermanos se hagan también cariotipo 
para comprobar si alguien es portador.  
 
 
Fig.3. Padre portador de una translocación  
 
    
             c) Mosaicismo                  
 
    Aparece en el 1,5 % de los niños con síndrome de Down. Corresponde a la 
situación en que óvulo y espermatozoide poseen los 23 cromosomas normales, y por tanto 
la primera célula que se forma de la fusión de ambos es normal y posee sus 46 
cromosomas. Pero a lo largo de las primeras divisiones de esa célula y de sus hijas surge en 
alguna de ellas el mismo fenómeno de la no-disyunción o no-separación de la pareja de 
cromosomas 21 que antes comentábamos, de modo que una célula tendrá 47 cromosomas, 
tres de los cuales serán del par 21. A partir de ahí, todos los millones de células quede 
deriven de esa célula anómala tendrán 47 cromosomas (serán trisómicas), mientras que los 
demás millones de células que se deriven de las células normales tendrán 46 cromosomas 
es decir, también serán normales. (16) 
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    Dependiendo de cuándo haya aparecido la no-disyunción en el curso de 
divisiones sucesivas, así será el porcentaje final de células trisómicas y normales que el 
individuo posea. Cuanto más inicialmente aparezca la anomalía, mayor será el porcentaje 
de células trisómicas y viceversa. Como se entiende fácilmente, si las trisómicas están en 
escasa proporción, la afectación patológica resultante será menos intensa. (16) 
 
     
                 4. PROBLEMAS MEDICOS ASOCIADOS CON EL SÍNDROME  
                                          DE DOWN.   
                                                   
 
             a) Crecimiento  
El desarrollo físico es más lento que los grupos poblacionales por edad y sexo 
de niños no afectos de SD. Es por eso que las medidas pondero-estaturales deben ser 
referidas a estándares específicos para niños con SD. El crecimiento más lento no es 
atribuible de forma generalizada a déficit de hormona de crecimiento. No existe evidencia 
científica en la actualidad para recomendar sistemáticamente la administración continuada 
de GH. Tampoco se ha comprobado que el tratamiento con GH mejore el perímetro craneal 
y el desarrollo psicomotor.  
En caso de encontrar una disminución del crecimiento en referencia a las tablas 
estándares del SD, se precisará investigar las causas, siendo las más frecuentes: cardiopatías 
congénitas, hipotiroidismo, déficit de hormona del crecimiento, ausencia de soporte 
nutricional y más raramente leucemia. (21)  
 
             b) Desarrollo psicomotor, incluido el lenguaje y el habla  
La función cognitiva varía tremendamente y no se puede predecir al 
nacimiento. No existe relación entre el fenotipo del niño con SD y el nivel de función 
cognitiva. El coeficiente intelectual varía de rangos bajo a moderado y profundo, siendo 
este último raro. Los hitos iniciales del desarrollo psicomotor siguen una secuencia sólo un 
poco más tardía que la de la población en general.   
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El lenguaje en su aspecto fonético se ve influenciado por la conformación 
estructural del sistema estomatognático, la posición incorrecta de labios, lengua y de la 
mandíbula, típica del Síndrome de Down causa dislalias que contribuyen a la 
incomprensión fonética del paciente, estas dislalias son consideradas erróneamente 
(congénitas e inmodificables).  
 
Es por eso que el tratamiento logopédico del paciente con Síndrome de Down 
es sumamente importante, se realiza terapia miofuncional de los músculos orofaciales  a fin 
de restablecer la respiración nasal y de mejorar la calidad fonética del mensaje, y en 
consecuencia mejorar la calidad de vida del mismo. (21) 
 
 
                 c) Trastornos endocrinológicos: alteraciones de la función tiroidea 
 
La incidencia de alteraciones de la función tiroidea esta incrementada 
significativamente en el Síndrome de Down en todas las edades, aproximadamente un 45% 
de las personas con SD presentan disfunción de la glándula tiroidea. Es escaso el número de 
individuos en los que se realiza cribado sistemático de disfunción tiroidea a lo largo de su 
vida, apenas el 15-30%. 
 
Una buena parte de los casos ocurre en niños aparentemente asintomáticos o 
solapados a la clínica típica del Síndrome de Down (hipotonía, estreñimiento, incremento  
ponderal o crecimiento lento), por lo que podemos ignorar que se trate de un 
hipotiroidismo. La observación de disfunción tiroidea se incrementa con la edad, 
particularmente por encima de los 25 años.  
 
             d) Trastornos cardíacos.  
 
La frecuencia de cardiopatías congénitas es mucho mayor en estos pacientes 
que en la población general. En el 44 al 35% de los sujetos con SD padecen algún tipo de 
cardiopatía susceptible de control por cardiólogo pediátrico y de cirugía correctora. La 
mayoría de los defectos cardiacos son del septo atrioventricular o ventricular. Un examen 
clínico normal no excluye la presencia de cardiopatía, en la etapa neonatal la mitad de los 
casos quedaran sin diagnosticar y a las seis semanas un tercio de los casos. (21) 
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 La sensibilidad del examen físico para la detección de anomalías cardiacas es 
del 80%, la especificidad del 56%, el valor predictivo positivo es del 78% y el valor 
predictivo negativo para descartar una anomalía cardiaca es del 59%. La ecografía cardíaca 
se muestra en diferentes estudios como el medio diagnóstico más adecuado para detectar 
las anomalías cardíacas en la etapa neonatal del paciente con Síndrome de Down. 
 
 
              e) Trastornos odontológicos. 
  
Las manifestaciones bucales de pacientes con S.D, suelen acompañarse de una serie de 
alteraciones de los tejidos blandos y duros, cabe destacar en los pacientes con Síndrome de 
Down las siguientes características:  
Notable retraso en la erupción dentaria, tanto temporal como permanente. 
Erupción irregular de dientes, hipodontias (presente en el 60% de los niños), anodoncias 
y/o agenesias en la dentición (frecuencia cuatro o cinco veces mayor que en la población 
general), dientes supernumerarios en el 6%. Aparición de manchas blanquecinas de 
hipocalcificación en el 18% de casos.  
Grave y acusado compromiso periodontal, que afecta sobretodo al sector 
anteroinferior. La severidad de la enfermedad periodontal aumenta con la edad, pudiendo 
afectar al 39% de la población adulta. En la población pediátrica con SD se encuentra 
inflamación gingival hasta en un 67% de casos. La causa puede atribuirse a mala higiene 
bucal y alimentación inadecuada, junto a factores locales como la maloclusión, bruxismo y 
malposición dentaria.  
Alta tendencia a maloclusiones dentarias debido en parte a la macroglosia y la 
hipoplasia del maxilar. Las más frecuentes son la mordida cruzada (78%) y la mordida 
abierta.  
Menor incidencia de caries, relacionado con el retraso de la erupción dentaria y 
la función tamponante de la saliva entre otros. El bruxismo se observa hasta en el 70% de 
los niños, comprometiendo las superficies triturantes de los dientes.      
En el Síndrome de Down la deglución atípica se caracteriza por una particular 
actividad de la lengua y de los músculos periorales, la lengua se protruye y el labio inferior 
contacta al superior por la excesiva participación del músculo del mentón, de este modo se 
empuja la mandíbula hacia adelante (protrusión mandibular) y hay un  movimiento activo 
del músculo orbicular de los labios en el momento del acto deglutorio. (21) 
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Una correcta función de labios y lengua es importante para la adquisición de la 
postura mandibular de reposo. En ésta los labios deben contactarse sin esfuerzo muscular 
del músculo del mentón, la lengua se ubica sobre las arrugas palatinas y los dientes no 
contactan, manteniendo una distancia oclusal de 1-2mm.  
La reeducación de la posición de la lengua se realiza gradualmente ya que,  
intentar recolocarla en su posición correcta desde el inicio del tratamiento sería 
improponible. La logopedista realiza un tratamiento miofuncional tempranamente, de 
acuerdo a la complejidad del caso individual. La terapia se desarrolla con la aplicación de 
ejercicios musculares activos con el fin de tonificar los músculos maseteros, pterigoideos y 
temporales, músculos linguales y el complejo orbicular buccinador. (21) 
   
             f) Trastornos de la audición 
  
La prevalencia de hipoacusia en pacientes con Síndrome de Down es alta. 
Estudios recientes mostraron que niños de 2 meses a 3 años de edad presentaron audición 
normal en el 34% de casos, el 28% tenía sordera unilateral y un 38% de estos niños 
tuvieron sordera bilateral. Sólo el 4% de los niños con SD presentó sordera neurosensorial, 
pues la mayoría de estos niños presentaba hipoacusia conductiva.  
La relación entre la audición y los problemas de adquisición y elaboración del 
lenguaje en niños con Síndroe de Down, indica la necesidad de un manejo de este problema 
de forma enérgica, relativo sobre todo a la hipoacusia de conducción secundaria a otitis 
media serosa, colesteatoma, estenosis del conducto auditivo externo (CAE) o impactaciones 
de cerumen en el CAE. (21) 
             g) Trastornos oculares y de la visión  
 
    Una alta proporción de individuos con Síndrome de Down padecen 
problemas oculares. Por grupo de edades es más frecuente la hiperopía en menores de cinco 
años, astigmatismo en niños de 5 a 12 años, y en mayores de 12 años las anormalidades del 
iris (52%), estrabismo y cataratas adquiridas (13%). Las alteraciones retinianas están 
también presentes en un porcentaje alto (28%). Aproximadamente el 60% de individuos 
con SD presentan a lo largo de su vida alguna alteración ocular susceptible de intervención.  
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La prevención de la ambliopía en estos niños es un reto importante para 
disminuir sus desventajas. El diagnóstico temprano de las alteraciones descritas añade 
calidad de vida a estos individuos.  
             h) Inestabilidad atlantoaxoidea  
 
La inestabilidad atlantoaxoidea, también llamada subluxación atlantoaxoidea, 
denota un incremento de la movilidad de la articulación de la primera (atlas) y segunda 
(axis) vértebras cervicales. Se la define por la existencia de un espacio de 5 mm o más entre 
el atlas y la apófisis odontoides del axis. Se estima que existe en el 10-20% de las personas 
menores de 21 años con Síndrome de Down, aunque la mayoría carecen de síntomas, las 
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5. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN PERSONAS CON                                 





CARDIOPATÍA CONGÉNITA  40-50% 
HIPOTONÍA 100% 
RETRASO DEL CRECIMIENTO 100% 
RETRASO DEL DESARROLLO 
PSICOMOTOR 
100% 
ALTERACIONES DE LA 
AUDICIÓN 
50% 
PROBLEMAS OCULARES  
• ERRORES DE   
REFRACCIÓN 
• ESTRABISMO  
• CATARATAS 







ALTERACIONES TIROIDES 15% 
SOBREPESO Común 
DESORDENES CONVULSIVOS 5-10% 
PROBLEMAS EMOCIONALES 
Y DE CONDUCTA 
Común 
DEMENCIA PREMATURA ( 5ª-
6ª DÉCADA) 





DISGENESIA GONADAL 40% 
ENFERMEDAD CELIACA 3-7% 
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Los pacientes con SD pueden tener además otros problemas médicos 
observables, en estos casos no existe evidencia científica de qué intervenciones preventivas, 
primarias o secundarias, deben aplicarse, por lo que han ser conocidos para diagnosticarlos 
en fases tempranas para permitir intervenciones tempranas. 
  
• Alteraciones del sueño 
• Apnea obstructiva del sueño 
(45%) 
• Problemas obstructivos de las 
vías aéreas. 
Infecciones otorrinolaringológicas  
• Otitis media 
• sinusitis 
Déficit selectivo de IgA y/o subclases 
de IgG 
Otros problemas ortopédicos:  
 
• Inestabilidad atlanto-ocipital  
• Hiperflexibilidad articular  
• Escoliosis  
• Subluxación rotuliana  
• Deformidades del pie (10,3%) 
Problemas de conducta 
 
• Déficit de atención 
• Hiperactividad 
• Autismo (5%) 
• Depresión 
• Enf. de Alzheimer (10-40%) 
 






Diábetes tipo I (1,4-10%) 
 
 
Otros trastornos oftalmológicos:  
• Nistagmus(35%)  
• Estenosis del 
conducto lagrimal 
(20%)  
• Blefaritis (30%)  
• Conjuntivitis  
Alteraciones hematológicas:  
• Desorden mieloproliferativo 
transitorio.  
• Leucemia aguda linfoblástica 




Disgenesia gonadal en mujeres (40%) 
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                       B. PRINCIPALES MANIFESTACIONES ORALES. 
        1. ANOMALIAS DE TEJIDOS BLANDOS 
                               a) MACROGLOSIA 
 
Este término se refiere a una lengua grande y es más común que la microglosia, 
puede ser de tipo congénito o secundario. La macroglosia congénita se debe a un sobre 
desarrollo de la musculatura, que puede no estar relacionada con hipertrofia o 
hemihipertrofia muscular. 
 
La macroglosia de cualquier tipo puede producir desplazamiento de los dientes 
y mala oclusión, debido a la fuerza que tienen los músculos afectados y a la presión que 
ejerce la lengua sobre los dientes. No es raro observar dentaciones o festoneado de los 
bordes laterales de los espacios interpróximales localizados entre los dientes. 
 
Asimismo es un aspecto sobresaliente del síndrome hipoglicémico de Beckwith, 
el cual además de hipoglucemia neonatal, incluye microcefalia leve, hernia umbilical, 
visceromegalia fetal y gigantismo somático posnatal.  
 
No hay tratamiento específico excepto la eliminación de la causa primaria, 
aunque, a veces, se hacen cortes quirúrgicos para disminuir el tejido. (12) 
 
                                b) LENGUA FISURADA (escrotal, plisada o plegada) 
 
Es una malformación caracterizada por la presencia de múltiples pliegues 
localizados en la cara dorsal y bordes del cuerpo lingual. Desde el punto de vista etiológico, 
se piensa que existe un factor hereditario poligénico que tiene mucha importancia en su 
aparición, así como factores exógenos predisponentes, tales como el trauma crónico y los 
déficit vitamínicos. 
 
La incidencia de dicho cuadro oscila entre el 5 al 7% de la población general, 
observándose raramente en la infancia, sin embargo su frecuencia aumenta 
considerablemente con la edad adulta. El 40% de los pacientes aquejados de lengua 
fisurada han padecido una lengua geográfica, motivo por el que algunos autores proponen 
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una transmisión genética donde existe un carácter dominante con penetrancia incompleta.  
La lengua fisurada, suele asociarse al síndrome de Down. Clínicamente, si observamos la 
lengua con detenimiento, los pliegues y surcos pueden disponerse en diferentes posiciones, 
profundidad y situación. 
 
Aunque el aspecto clínico fue la base de la clasificación de la lengua fisurada 
(es decir, foliácea, crebriforme o transversa), se ha señalado que tal aspecto varía tanto que 
la clasificación resulta insatisfactoria. Se ha informado que se desarrolla de manera 
simultánea con, o como secuela de la lengua geográfica o de la glositis migratoria benigna, 
aunque esta asociación es bastante rara. (12)  
 
             Tratamiento 
 
La lengua fisurada no siempre es dolorosa excepto en los casos en que los  
residuos alimenticios tienden a juntarse en las ranuras y causar irritación. Conviene 
eliminar de la dieta alimentos picantes y execivamente condimentados así como la 
eliminación  meticulosa de restos y detritus alimenticios que puedan quedar retenidos en los 
pliegues linguales, mediante una higiene adecuada y cepillado cuidadoso. También son 
útiles los colutorios con agua oxigenada al 3%. En ocasiones los surcos pueden estar 
sobreinfectados por colonias de Cándida Albicans requiriendo en tal caso el uso de 
medicación específica (derivados imidazólicos, nistatina), ya sea en colutorios o en uso 
tópico. (12) 
 
                                c) ENFERMEDAD PERIODONTAL 
 
         La enfermedad del periodonto ocurre en la infancia, la adolescencia y la 
edad adulta temprana. Sin embargo, su prevalencia, la destrucción del tejido y la pérdida 
dental que produce aumentan con la edad. El término enfermedad periodontal ha tenido 
diferentes significados, en un sentido general, abarca todos los padecimientos del 
periodonto. (20) 
                  c.1 Etiología 
 
Actualmente existen pruebas de que los microorganismos de la placa bacteriana 
en la zona del surco gingival y en la bolsa periodontal con sustancias propias derivadas de 
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los mismos, constituyen  el factor etiológico primario y posiblemente el único en la 
enfermedad gingivo-periodontal. (1) 
 
Por todo ello, Ramfjord clasifica los factores en iniciadores que son los 
responsables de desarrollar la enfermedad y los modificadores que son los que alteran la 
repuesta inflamatoria del terreno. Estos últimos los clasifica en extrínsecos que actúan 
localmente y los intrínsecos que son de origen sistémico y general. 
 
Factores etiológicos de la enfermedad periodontal  inflamatoria. 
                
               c.1.a Placa bacteriana 
               c.1.b Cálculo (factor secundario)   
         
       Factores modificadores locales: 
           Maloclusión 
           Respiración bucal 
           Impactación  alimenticia 
           Morfología dentaria 
           Factores de los tejidos blandos 
           Iatrogénicos-dentales 
          Oclusión traumática 
Factores modificadores sistémicos: 
          Hormonal 
          Drogas 
          Nutrición 
          Tensión, emoción 
          Envejecimiento 
          Enfermedades sistemáticas 
          Anomalías genéticas 
 
                                  c.1.a Placa dental 
 
Son depósitos blandos que forman una biopelícula adherida a las superficies 
dentarias u otras superficies duras en la boca, entre ellas las restauraciones removibles y 
fijas. (5) 
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                                     c.1.b. Cálculo dental 
 
Es placa calcificada. El efecto físico de los cálculos es secundario con respecto 
al papel etiológico de las bacterias. Son estas, provenientes de la placa dental, las que 
inician la enfermedad y los cálculos al ser placas calcificadas tienen un papel menos 
importante como factor etiológico en el desarrollo de los procesos inflamatorios 
comportándose como factor secundario. 
 
                  c.2 Características clínicas 
 
Un método clínico ordenado exige realizar un examen cuidadoso de la encía 
respecto a: 
-Cambios de color, forma y tamaño de las encías 
-Cambios en la consistencia gingival 
-Cambios en la textura superficial 
-Cambios en la posición gingival 
-Presencia de inflamación 
-Dolor 
-Hemorragia gingival: varía en intensidad, duración y facilidad con la que 
surge.  
 
                 c.3 Clasificación 
 
De forma tradicional, las afecciones del periodonto se dividen en dos categorías 
principales: enfermedades gingivales y periodontales. Las primeras incluyen a los 
padecimientos que atacan sólo a la encía, en tanto que las segundas, a los trastornos que 
comprenden las estructuras de soporte del diente. (5) 
 
                  c.3.a La gingivitis 
 
Enfermedad gingival inducida por placa dental: 
a. Gingivitis vinculada sólo con placa dental 
b. Gingivitis modificadas por factores sistémicos 
c. Gingivitis modificadas por medicamentos 
d. Gingivitis modificada por desnutrición 
 
 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO                        
18             EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 
DANELYZ NORORI, MILAGRO GUTIERREZ                                                                                                                   
        
                  Lesiones gingivales no inducidas por placa: 
a. Enfermedades gingivales de origen bacteriano específico  
b. Enfermedades gingivales de origen viral 
c. Enfermedades gingivales de origen micótico 
d. Enfermedades gingivales de origen genético 
e. Manifestaciones gingivales sistémicas 
f. Lesiones traumáticas 
g. Reacciones de cuerpo extraño. 
 
            c.3.b La periodontitis 
 
                         a. Periodontitis crónica 
                         b. Periodontitis agresiva  
                         c. Periodontitis como una manifestación de enfermedades sistémicas 
                         d. Enfermedad periodontal necrosante 
                         e. Abscesos periodontales (gingival, periodontal, pericoronal) 
                         f. Periodontitis asociada con lesiones endodónticas 
                         g. Alteraciones o deformidades del desarrollo o adquiridas. 
 
La prevalencia de la enfermedad periodontal en el Síndrome de Down es alta 
(ocurre en casi 100% en los pacientes menores de 30 años). Es destacable la especial 
susceptibilidad de estas personas a la enfermedad periodontal. Este hecho se debe a 
diversos factores que van desde la inadecuada higiene oral, una serie de alteraciones en la 
inmunidad y cambios en la composición y el metabolismo de los diferentes productos de la 
saliva. (20) 
El cuadro periodontal se caracteriza por su progresión rápida y severa, con 
afectación de la zona anteroinferior y de los molares superiores. Cursa también con 
importantes pérdidas del soporte óseo, recesiones, movilidad y pérdida prematura de los 
incisivos inferiores, si no se ponen en tratamiento. En ocasiones pueden presentarse casos 
de GUNA. 
La presencia de múltiples defectos en la inmunidad celular y humoral y el 
trastorno de las funciones quimiotácticas y fagocitarias (alteración en los neutrófilos y 
monocitos) son las causas más probables de la destrucción periodontal, de tal manera, que 
al igual que en la periodontitis de aparición temprana (o “agresiva”) hay una afectación 
temprana de la dentición (incluso a veces de la dentición temporal).  
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A pesar del mal estado de la higiene oral que presentan gran parte de estos 
pacientes, la gravedad de las lesiones no suele corresponderse con el grado de acúmulo de 
placa, presentando las lesiones una distribución muy similar (afectación de incisivos 
inferiores y zonas mesiales de los primeros molares) y con una mayor tendencia a presentar 
bolsas periodontales profundas en relación a otros pacientes con discapacidad psíquica.   
                  Dos factores se propusieron para explicar la alta prevalencia y mayor gravedad 
de la destrucción periodontal relacionadas con el Síndrome de Down: una resistencia 
reducida a las infecciones debido a circulación deficiente, en particular en regiones de 
vascularización terminal como el tejido gingival, y un defecto en la maduración de las 
células T así como en la quimiotaxia de los leucocitos polimorfonucleares. En las bocas de 




                   c.4 Tratamiento 
El tratamiento consistirá en una fase higiénica muy exhaustiva, ayudada de una 
pauta antibiótica con amoxicilina y metronidazol durante 10 días. El mantenimiento será 
meticuloso y no muy dilatado en el tiempo, usando como antiséptico la clorhexidina en 
enjuagues o geles de digluconato de clorhexidina al 0.12%. El mantenimiento debe ser 
estricto, estando recomendados en ocasiones el uso de cepillos eléctricos. (20) 
Con respecto al tratamiento periodontal correctivo (cirugía periodontal) en estos 
pacientes, creemos que debe reservarse para casos muy particulares, en los que estamos 
seguros que el mantenimiento va a ser el adecuado, ya que si no es así podría ser 
contraproducente. 
No existe mucha bibliografía aún sobre los resultados a mediano plazo del 
tratamiento con implantes en el paciente con síndrome de Down. En ocasiones podría estar 
indicado, pero dada las características particulares de estos pacientes ya analizadas 
(dificultades en la higiene, parafunciones, alteraciones oclusales, alteraciones en la 
respuesta inflamatoria), hoy día se sabe que debe reservarse para casos muy seleccionados, 
en donde prácticamente no exista otra opción terapéutica, y en que se pueda asegurar que el 
mantenimiento será el adecuado. En la mayor parte de las ocasiones, éste tratamiento ha de 
llevarse a cabo utilizando la sedación profunda o la anestesia general. (20) 
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                 Secuencia de los procedimientos terapéuticos: (5) 
 
Tratamiento fase I (Etapa etiotrópica) 
 
 - Control de placa 
 - Control de la dieta (en pacientes con caries rampante) 
 - Eliminación del cálculo y alisado radicular 
 - Corrección de factores restaurativos y prostéticos de irritación. 
 - Tratamiento antimicrobiano (local o parenteral ) 
 - Regimen Oclusal 
 - Movimiento ortodóntico menor. 
 - Mantenimiento 
  
 
Tratamiento fase II (Etapa quirúrgica) 
 
  - Cirugía periodontal, incluyendo la colocación de implantes. 
  - Tratamiento de los conductos radiculares. 
  - Mantenimiento 
 
 
Tratamiento fase III (Etapa restaurativa) 
 
  - Restauraciones finales 
  - Mantenimiento 
 
 
 Tratamiento fase IV (Etapa de conservación) 
 
 - Revisión, visitas periódicas de verificación 
 - Placa y cálculo 
 - Estado gingival ( bolsas, inflamación) 
 - Oclusión, movilidad dentaria 
 - Otros cambios patológicos 
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                                d) RESPIRACIÓN BUCAL  
 
Los trabajos sobre los problemas de respiración bucal relacionados a la salud 
general del individuo se remontan a inicio del siglo XIX. Dentro de los investigadores más 
importantes que han hecho estudios sobre la respiración bucal, encontramos a Pierre 
Robins, médico francés que descubrió un conjunto de signos y síntomas en pacientes que 
respiraban por la boca. (3) 
 
A nivel del sistema estomatognático es de fundamental importancia considerar 
la posición normal mandibular de reposo, en donde la punta de la lengua se ubica en las 
arrugas palatinas, los dientes mantienen una distancia oclusal de 1-2 mm y los labios 
permanecen en contacto. 
 
Esta posición mandibular de reposo que se altera normalmente en los actos 
deglutorios y fonatorios,  es muy beneficiosa porque   permite adquirir una respiración de 
tipo nasal (el aire entra por la cavidad nasal húmedo, caliente y puro sin dañar los 
pulmones). 
 
El niño con Síndrome de Down altera esta posición  normal de reposo por dos 
motivos fundamentales: 
 
1-La hipotonía en el Síndrome de Down que generará una maloclusión  
marcada. 
                   2-La falta de permeabilidad nasal que es debida a las patologías respiratorias de 
las que el niño Down es sujeto. 
 
                   El respirador bucal tiene algunas características básicas que permiten su 
diagnóstico de forma fácil, tanto para profesionales como para familiares en la mayoría de 
los casos. Es importante recordar que cuanto más una persona respira por la boca, peor es el 
cuadro general de salud. 
 
                 d.1 Signos 
 1. Dormir con la boca abierta. 
 2. Ojos cansados y sin brillo 
 3. Paladar profundo 
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 4. Arcada dentaria superior estrecha 
 5. Lengua laxa 
 6. Labio superior corto y normalmente mostrando los dientes 
 7. Labio inferior laxo 
 8. Incisivos normalmente para adelante 
 9. Escaso desarrollo del tórax 
10. Ojeras 
 
              
                  d.2 Alteraciones del comportamiento 
 
El síndrome de respiración bucal también afecta el comportamiento  
psicológico del individuo que normalmente presenta las siguientes características: 
  1. Ansiedad 
  2. Irritabilidad 
  3. Impulsividad 
 
                                    d.3 Disturbios alimenticios 
 
El respirador bucal tiene una difícil tarea de comer y respirar por la boca al 
mismo tiempo. Normalmente los padres y parientes piden al niño comer con la boca 
cerrada un principio básico de educación. Con todo, este es un principio muy simple para 
quien respira correctamente, pero para el respirador bucal esta tarea se torna difícil. De esta 
manera el niño puede ser: 
 
a. Obeso: cuando el niño come grandes cantidades; coloca mucha 
comida en la boca, mastica poco y traga rápidamente para poder respirar de nuevo, 
generalmente bebiendo grandes cantidades de líquido. 
 
 
b. Delgado: cuando coloca pequeñas cantidades de alimento en la boca; 
mastica mucho y come pocas cantidades. Esta combinación generalmente deja al 
niño extremadamente delgado. 
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                                     d.4 Problemas posturales 
 
Las alteraciones posturales pueden ser leves o severas. El acto de levantar la 
cabeza, adoptando una posición de extensión, es un mecanismo inconsciente para aumentar 
la dimensión del flujo de aire bucal, mientras este levantamiento de la cabeza altera el tono 
muscular facial permitiendo una rotación mandibular descendente y la interposición 
anterior de la lengua, generando a largo plazo cambios morfológicos craneofaciales tales 
como: 
1. Dimensión craneofacial anteroposterior disminuida 
2. Retrognatismo facial 
3. Aumento de la angulación craneana inferior  
4. Arcada maxilar estrecha 
5. Paladar profundo 
6. Incisivos maxilares protruidos hacia delante 
7. Colocación del labio inferior entre los dientes superiores e inferiores 
a fin de lograr el cierre necesario durante la deglución. 
  
Estas características varían de persona a persona y normalmente un paciente no 
presenta todas ellas con excepción de casos extremadamente graves. 
 
                  d.5 Tratamiento 
 
 La importancia que el médico pediatra dá a "la dinámica de la postura general" 
del niño con Síndrome de Down es conocida por todos, aconsejando a los padres realizar un 
tratamiento fisiátrico desde los primeros meses de vida del niño para intervenir sobre todo 
la hipotonía corporal general característica del cuadro. La misma importancia tiene el 
tratamiento de la "postura local", para el tratamiento de las estructuras a nivel del sistema 
estomatognático.  
 
Para lograr esto, crece la convicción de la necesidad de una intervención 
multidisciplinaria que afronte el problema, e involucre además de las figuras profesionales 
del pediatra y del otorrinolaringólogo, también la del dentista (ortodoncista) y la de la 
logopeda. El dentista intervendrá estructuralmente y la logopeda miofuncionalmente, ambos 
trabajarán por un objetivo común: restablecer en el niño Down la respiración para mejorar 
su calidad de vida. (19)  
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                           2. ANOMALIAS DE TEJIDOS DUROS 
       
             a) MORDIDA ABIERTA 
 
                    La mordida abierta responde a una falta de contacto evidente entre los dientes 
superiores e inferiores, que se manifiesta bien a nivel del grupo incisivo o bien en los 
segmentos posteriores de las arcadas.  En ocasiones los incisivos superiores llegan a cubrir 
verticalmente a los inferiores, pero falta el contacto del borde incisal de incisivos 
mandibulares, con la estructura antagonista, tanto si es la mucosa palatina como la cara 
lingual de los incisivos maxilares.  La presencia de una apertura interdentaria en el 
momento del cierre oclusal define así a la mordida abierta. (3) 
 
                  a.1 Clasificación 
 
Una de las formas más usuales de clasificación habla de mordidas abiertas 
verdaderas y falsas.  Las verdaderas responden a un patrón esquelético facial en que la 
dolicocefalia e hiperdivergencia en la relación de los maxilares constituye la base de la 
maloclusión; los huesos están tan separados entre sí que los dientes no llegan a alcanzar la 
línea de contacto oclusal. (3) 
  
Las falsas (o seudomordida abierta), en donde también falta el contacto, pero la 
morfología facial es normal y la apertura vertical tiene un origen local; la relación ósea 
vertical es correcta y el problema es exclusivamente alveolodentario. 
 
En la actualidad se habla de mordida abierta dental y mordida abierta 
esquelética.  Según la zona donde se asienta la anomalía, la mordida se clasifica en:   
 
 1. Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto esta localizada 
en la zona incisiva. 
 
 2. Mordida abierta posterior, si afecta a los segmentos bucales que están 
en infraerupción y dejan una brecha abierta entre las superficies oclusales. 
 
 3. Mordida abierta completa, si el contacto solo se realiza a nivel de los 
últimos molares y la apertura es tanto anterior como posterior. 
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                                     a.2 Etiología 
 
La mordida abierta proviene de una serie de factores etiológicos de origen 
hereditario o no que ejercen su acción en el período pre o postnatal sobre las estructuras que 
forman el aparato estomatognático.  La maloclusión tiene un origen multifactorial e influye 
en los caracteres constitucionales que se oponen o contribuyen a desarrollar la anomalía.  
 
Las mordidas abiertas dentales, que no presentan ningún tipo de anomalía 
craneofacial, resultan de la obstrucción o impedimento a la erupción de los incisivos.  
Muchas de ellas remiten y 75 – 80% de ellas mejoras espontáneamente sin ningún tipo de 
tratamiento.   
 
El grupo con mal formación craneofacial, es decir las esqueléticas están 
presididas por un aumento de la altura facial anterior, hiperdivergencia de los planos 
horizontales de referencia (plano mandibular, plano oclusal, plano palatino) y acortamiento 
de la altura facial posterior.  El armazón óseo es el responsable de la anomalía y la mordida 
abierta anterior es una consecuencia de la displasia esquelética. (3) 
 
Dentro de los posibles factores causales tenemos:   
1. Desarrollo dentario 
2. Herencia 
3. Patología dental 
4. Patología ósea 
5. Hábitos de succión  
6. Deglución anómala 
7. Respiración oral 
8. Hipotonicidad muscular 
9. Patrón morfogenético vertical 
              a.3.1. Mordida abierta dental (características clínicas) 
 
Está más localizada y no se extiende más allá de los caninos. Suele ir 
acompañada de unos signos característicos en la arcada inferior.  Para llevar a cabo el 
sellado oral, se necesita una adaptación lingual y labial; el hueco interdentario se rellena 
por la interposición lingual por dentro y/o el labio inferior por fuera. 
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La curvatura anterior de la arcada mandibular se aplana por la presión del labio 
inferior, se retroinclinan los incisivos, y aparece un ligero apiñamiento. Si la mordida 
abierta proviene de una succión digital, la protrusión superior y retrusión inferior es aún 
mucho más marcada, está aumentado el resalte y el apiñamiento.  La apariencia facial es 
normal, desde el punto de vista de equilibrio vertical, si hay una mala oclusión sagital, 
mostrará los signos característicos de ésta. El marco óseo no está afectado, ya que la 
mordida abierta dental es una dismorfia local sin afectación maxilofacial.  
 
                                         Tratamiento 
 
Muchas de estas mordidas abiertas mejores espontáneamente, y 75 a 80% 
tienen una mejoría espontánea sin tratamiento.  Si se trata de succión digital y el hábito 
persiste, se puede recurrir a una rejilla lingual fija o removible que impide que el paciente 
ponga el dedo en su boca.  El aparato fijo está indicado en dentición mixta o permanente y 
por medio de arcos provoca la extrusión del frente incisivo hasta lograr el cierre de la 
mordida abierta. (3) 
 
En las maloclusiones más acentuadas el tratamiento se realiza en dos fases.  En 
la primera de trata de restablecer la morfología alterada, y en el segundo de mejorar la 
interdigitación cuspídea.  
 
A pesar de las dificultades debidas a la severidad de las maloclusiones y a la 
deficiente colaboración en el mantenimiento de la aparatología, en los pacientes con 
Síndrome de Down, está indicado el tratamiento de ortodoncia.  
 
 
              a.3.2 Mordida abierta esquelética (características clínicas) 
 
Se caracteriza por la repercusión facial de la displasia.  El tercio inferior está 
aumentado: la distancia del mentón a la base de la nariz es mayor que el tercio medio facial. 
De acuerdo con la relación anteroposterior de los maxilares y la posición dentaria, el perfil 
será convexo, cóncavo o recto, pero siempre estará presente este signo característico de los 
patrones dólicofaciales. 
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Frontalmente llama la atención la cara larga de nariz estrecha y la notable 
actividad muscular al tratar de establecer contacto labial.  Al sonreír hay también una 
exposición gingival excesiva debido a la apófisis alveolar larga y al déficit labial en el 
sellado oral, la sonrisa gingival acompaña a las mordidas abiertas esqueléticas. También es 
frecuente la gingivitis por la boca entreabierta y la respiración oral.  
  
En la exploración cefalométrica se observa en primer lugar, la hiperdivergencia 
facial: El plano SN, el plano palatino, el oclusal y el mandibular tienen un punto próximo 
de convergencia. La altura facial anterior es mayor que la altura facial media. En definitiva, 
es una cara larga con predominio del tercio inferior sobre el superior y de la parte anterior 
sobre la posterior. 
 
Al examinar cefalométricamente la posición dental, se ha observado que tanto 
los molares como los incisivos maxilares están en supraerupción y condiciona la inoclusión 
anterior. 
 
                  Tratamiento 
 
Distinguimos dos tipos de tratamiento de la mordida abierta esquelética de 
acuerdo con la edad del paciente. (3) 
 
Si está en fase activa de crecimiento, el objetivo primario será ejercer una 
acción ortopédica sobre el patrón de crecimiento.  La tendencia del desarrollo es hacia el 
incremento de la altura vertical anterior y es necesario inhibir el crecimiento vertical 
modificándolo para que la mandíbula gire hacia delante y hacia abajo.  Este objetivo se 
logra aplicando fuerzas intrusivas sobre los segmentos bucales de diferente diseño según el 
tipo de maloclusión sagital que acompaña la mordida abierta. 
 
Para una clase I: Se debe emplear una placa posterior de mordida que se opone 
a la erupción de los molares. 
 
Para una clase II: Se persigue simultáneamente la corrección de la distoclusión 
y de la mordida abierta aplicando fuerza extraoral, de apoyo occipital, sobre la arcada 
maxilar superior. 
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Para la clase III: Está indicada la aplicación de una mentonera occipital que 
ejerza una acción ortopédica sobre la mandíbula y prevenga la extrusión de los dientes 
posteriores; dependiendo del tipo de oclusión transversal, se usa o no aparato de expansión.   
 
La aparatología funcional es útil para modificar la actividad de los tejidos 
blandos orales y corregir la mordida abierta. 
 
Si el paciente es adulto, la acción sobre el patrón de crecimiento es inexistente 
y hay que concentrar la acción estrictamente ortodóntica en la aplicación de elásticos 
intermaxilares para cerrar la mordida. 
 
El tratamiento del adulto tiene siempre limitaciones, pero mucho más acusadas 
en la mordida abierta, en que la función estomatognática anómala está consolidada y 
fuertemente vinculada a una morfología oclusal que se debe tratar de mejorar.  De ahí que 
sea recomendable el tratamiento en fase de crecimiento activo, en el que se puede actuar 
sobre el desarrollo óseo, la erupción dentaria y la rehabilitación del órgano estomatognático 
en su conjunto. (3)   
 
 
             b) MORDIDA CRUZADA (CLASE III) 
 
Las maloclusiones de clase III, según la clasificación de Angle, se caracterizan 
por una posición mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior; debido a 
esta mesialización hay una relación anómala de los incisivos como mordida cruzada 
anterior o, en casos más ligeros, contacto borde a borde de los incisivos. Dentro de esta 
denominación de clase III, o mesioclusión, se incluye una variedad de tipos maloclusivos 
cuantitativa y cualitativamente distintos que tienen en común un adelantamiento relativo de 
los dientes inferiores con respecto a los superiores. (3) 
 
                  b.1 Clasificación 
                   Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos distintos de clase 
tres: 
1. Clase III verdaderas que corresponden a una displasia ósea: la mandíbula es 
grande, y el maxilar pequeño, y la desproporción de las bases óseas es el origen topográfico 
de la maloclusión. Se trata de una displasia ósea genuina. 
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2. Clase III falsas o seudoprogenies caracterizadas por un adelantamiento 
funcional de la mandíbula en el cierre oclusal. La retroinclinación de los incisivos 
superiores o la pro inclinación de los inferiores interfiere en el contacto oclusal fisiológico 
y fuerza a los cóndilos a mesializarse para lograr establecer la oclusión máxima o habitual. 
La calificación de falsas proviene de que no es la hiperplasia o hipoplasia ósea, si no la 
híperpropulsión mandibular, el origen de la maloclusión. 
 
3. Mordida cruzada anterior en que la anomalía está circunscrita a la oclusión 
invertida de los incisivos por linguoversión de la corona de los superiores con labioversión 
de los inferiores o sin ella.  
 
                   Desde una perspectiva similar, distingue Woodside tres tipos de clase tres: 
 
1. Dentales. La arcada dentaria inferior esta excesivamente en protusión, o la 
superior en retrusión, pero condicionan una mordida cruzada anterior de origen 
exclusivamente dentario las bases esqueléticas están bien relacionadas entre sí y es la 
dentición el origen de la anomalía. 
 
2. Esqueléticas. El maxilar superior es pequeño, la mandíbula grande, o existe 
una combinación de ambos factores. Es una verdadera displasia ósea (por excesivo 
desarrollo de los maxilares o falta de él) que condiciona la maloclusión dentaria. 
 
3. Neuromusculares. La mandíbula está en posición adelantada y forzada por 
una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patrón de cierre 
mandibular. Hay una desviación funcional en que la oclusión habitual responde a una 
mesialización postural del hueso mandibular. 
 
En clínica no existen formas puras, y en la mayoría de las clases III coexisten 
una desviación dentaria de los incisivos, una displasia esquelética y una adaptación 
funcional de la musculatura masticatoria. Desde el punto de vista etiopatogénico, la 
afectación dental, ósea o funcional constituyen una cadena continuada de adaptación que 
evolucionan y dan lugar a un prognatismo mandibular adulto en que participan el parámetro 
dental, el esquelético y el muscular. (3) 
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              b.2 Etiopatogenia 
 
 
                  Herencia 
 
En la etiología interviene sobre todo la herencia, quizá más que en ningún otro 
tipo de maloclusión. Afecta más a ciertas razas: la hipoplasia del tercio medio facial, tan 
típico de la raza oriental, provoca un alto porcentaje de clases III que llega a ser de 6% en 




                  Patrón oclusal y dentario. 
 
 Las desviaciones en el patrón eruptivo son causa de mordida cruzada anterior, 
que puede ser el inicio de una maloclusión completa de clase III. Por la erupción de los 
incisivos permanentes en posición lingual provoca a menudo la oclusión cruzada. Esta, a 
veces, ligada a un trastorno eruptivo o ya existe una tendencia manifiesta en la relación 
excesivamente vertical izada de las bases maxilares. (3) 
  
 
                  Papel de la lengua 
 
Es también interesante la hipótesis propuesta por Franquel sobre la importancia 
del factor lingual en la patogénesis de la clase III. Partiendo de la hipótesis del carácter 
reactivo de los centros de crecimiento mandibular, y sobre todo los cóndilos, a las 
influencias del medio ambiente oral, la posición de la lengua tiene posibilidades de afectar 
el crecimiento de la mandíbula tal como lo ha descrito Pascual.  
 
Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es considerada 
un factor epigenético local en las clases III. Algunos pacientes, debido a la presencia de una 
hipertrofia amigdalar o adenoidea, padecen una obstrucción respiratoria; tratando de dejar 
las vías respiratorias abiertas, la lengua se protruye y se acomoda aplanándose en una 
posición baja sobre la arcada dentaria mandibular. (3) 
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             b.3 Objetivos terapéuticos 
 
Los objetivos generales de la corrección de las clases tres están vinculados a las 
previsibles consecuencias derivadas de una mordida cruzada anterior: 
 
1. Desequilibrio de las fuerzas masticatorias. La oclusión invertida de los 
incisivos altera la dinámica mandibular bloqueando los movimientos de lateralidad. El 
prognático se convierte en un masticador con movimientos de apertura y cierre, pero sin 
protección incisal y apenas deslizamiento transversal de la mandíbula.  
 
2. Disfunción masticatoria y fonatoria. La restricción de la movilidad 
mandibular afecta también estas funciones estomatognáticas tan importantes. La capacidad 
triturante queda reducida al efecto de aplastamiento de los movimientos de apertura común  
de la delimitación de la acción de cizalla proveniente del deslizamiento de los planos 
inclinados cuspídeos. La fonación y la propia sensación de bienestar en el funcionalismo 
estomatognático arrastran un déficit articular de un aparato dentario malocluído y 
bloqueado. (3) 
 
3. Estética facial y dentaria. La prominencia de de la mandíbula y el 
retrognatismo maxilar crean un perfil cóncavo; la zona subnasal aparece hundida y resalta 
el labio inferior y la barbilla. La deformidad va acompañada de cierta agresividad del gesto 
facial con una movilidad forzada y adaptada a la oclusión invertida. 
 
 
               b.4 Tipos de tratamiento según la naturaleza de la maloclusión 
 
Las posibilidades terapéuticas dependen de la edad del paciente y de la 
naturaleza y cuantía de la maloclusión. De acuerdo con el diagnóstico previo distinguimos 
tres situaciones distintas: 
 
1. Pseudoprognatismos por interferencia dentaria con mesialización funcional 
de la mandíbula, que pueden ser tratados a cualquier edad. El objetivo correctivo incluye la 
lingualización de los incisivos inferiores y la labialización de los superiores.    
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A veces es también necesaria la expansión de la arcada superior para armonizar 
transversalmente la oclusión. Este tratamiento correctivo puede ser realizado con facilidad 
por medio de placas activas, planos inclinados, etc., tanto en dentición mixta como 
permanente. 
 
2. Clases III dentoalveolares en las que hay un grado más acentuado de 
maloclusión que en el caso anterior, pero sigue siendo un problema dentario hay desviación 
funcional de la mandíbula y desplazamiento conjunto de ambas arcadas dentarias. El 
tratamiento correctivo está dirigido a movilizar ambas arcadas, lo que exigirá un aparato de 
acción  bimaxilar: aparatos multibracketts de control radicular (arco de canto, Begg), con 
elásticos intermaxilares de clase III o aparatos funcionales (activador de clase III). 
 
3. Clases III esqueléticas, en las que la displasia ósea preside el cuadro 
maloclusivo. Hay prognatismo mandibular y-o retrognatismo maxilar. El tratamiento será 
de carácter ortopédico y sólo aplicable en pacientes en fase activa de crecimiento; en el 
adulto, la cirugía ortognática es el único tratamiento que se puede aplicar para coordinar la 
relación de las bases maxilares y corregir la deformidad facial. (3) 
 
                 c) MORDIDA BORDE A BORDE 
                   Definimos maloclusión como cualquier desviación de los dientes de su oclusión 
ideal. Varía de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir desde una única 
rotación o malposición de un sólo diente hasta el apiñamiento de todos los dientes e incluso 
hasta la relación anómala de una arcada con la otra. También la relación inarmónica de los 
huesos de la base del cráneo, bien por la alteración del hueso basal o bien por alteración del 
hueso alveolar tanto mandibular como maxilar. Por lo tanto las maloclusiones implican a 
todas las estructuras del aparato estomatognático. (18)          
                               c.1 Clasificación de las maloclusiones. 
Hay básicamente dos formas de clasificarlas: 
1. Con respecto a la oclusión de los dientes (Angle y Dewey) 
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2. Con respecto a la relación maxilar y mandibular con los huesos de la base 
del cráneo.  
            Angle: basa su clasificación en la relación de la mandíbula con el maxilar: 
Clase I: El cuerpo mandibular y su correspondiente arcada están en una posición 
anteroposterior correcta con respecto a al maxilar. Los primeros molares están en 
clase I (cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco 
mesiovestibular del primer molar inferior). 
Clase II: El cuerpo mandibular y su correspondiente arcada están en una posición 
distal con respecto al maxilar. Los primeros molares están en clase II (cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior ocluye distal al surco mesiovestibular del 
primer molar inferior).  
Clase III: Las maloclusiones de clase III, según la clasificación de Angle, se 
caracterizan por una posición mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la 
superior, hay una relación anómala de los incisivos con mordida cruzada anterior o 
en casos más ligeros el contacto es de borde a borde. Los primeros molares están 
en clase III (la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye mesial al 
surco mesiovestibular del primer molar inferior). (18) 
 
   Dewey: perfecciona la clasificación de Angle. Considera que la Clase II de 
Angle es correcta pero perfecciona la Clase I y la Clase III. 
La Clase I de Angle la subdivide en cinco: 
• Incisivos apiñados y caninos vestibularizados.  
• Incisivos superiores vestibularizados.  
• Uno o más incisivos lingualizados.  
• Molares y premolares hacia lingual o vestibular.  
• Molares y premolares hacia mesial por pérdida de algún diente que 
esté por delante, siempre siguiendo en Clase I. 
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La Clase III la subdivide en tres: 
• Incisivos borde a borde.  
• Incisivos superiores por delante de los inferiores.  
• Incisivos superiores por detrás de los inferiores.  
La mordida de borde a borde, se considera como una parte del crecimiento en 
la dentición primaria, apareciendo la oclusión baja, a causa de la atricción que aparece 
ocasionalmente en las piezas anteriores de ambas arcadas.  
 
El tratamiento de la mordida borde a borde vendrá determinado según se trate 
de una alteración a nivel dental o esquelético y en dependencia de la severidad de la misma. 
Como ya se vió que la mordida borde a borde corresponde a una variante de la clase III y 
dado que no existe en la bibliografía referencia específica para su tratamiento, se 
recomienda seguir las mismas pautas terapéuticas planteadas con anterioridad para la 
mordida cruzada (clase III). (3)  
 
    
  TRATAMIENTO QUIRÚRGICO-ORTODÓNTICO 
El propósito de la cirugía ortognática es corregir los problemas funcionales y 
estéticos que son ocasionados fundamentalmente por deformidades esqueléticas. La cirugía 
ortognática es usualmente el tratamiento adecuado en casos en donde el problema de 
mordida es tan severo que sólo el tratamiento con brackets no es suficiente para corregirlo, 
o en donde la ortodoncia sola comprometería la apariencia facial del paciente. (17) 
En el niño la maloclusión de clase II o clase III se corrige canalizando el 
desarrollo y actuando ortopédicamente en el crecimiento maxilar.   
La cirugía debe ser evitada en algunos adolescentes en crecimiento y tratar con 
brackets, ya que en estos pacientes se puede corregir el patrón de crecimiento durante este 
período, sin embargo esta opción es limitada para pacientes adultos. 
En adultos con grandes deformidades maxilares, los medios ortodónticos son de 
naturaleza complementaria y están encaminados a mejorar la oclusión de los dientes. Las 
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bases maxilares se acortan o alargan quirúrgicamente, pero se necesita el complemento 
ortodóntico para mover los dientes y conseguir un adecuado encaje cuspídeo. 
                   La combinación del tratamiento quirúrgico y ortodóntico ha hecho posible  
afrontar problemas maloclusivos con intensa deformidad facial imposibles de mejorar por 
medio de la terapéutica mecánica y el desplazamiento dentario. Los beneficios para ambas 
especialidades han sido notables e indican el camino que hay que seguir en la integración 
curativa de las subespecialidades estomatológicas. 
 
El ortodoncista puede, a través del tratamiento quirúrgico, resolver desarmonías 
esqueléticas no subsidiarias del intento correctivo mecánico o multiplicar la mejoría facial 
de pacientes adultos en los que nada se puede hacer para potenciar y dar un desarrollo 
maxilar ya extinguido. El cirujano maxilofacial, al añadir la dimensión ortodóntica a sus 
intervenciones correctivas, logra mejorar cuantiosamente la condición oclusal del paciente. 
              Registros iniciales.  
Durante la primera visita un set de registros serán tomados para determinar la 
naturaleza del  problema y lo que se puede hacer para corregirlo. (17) 
1. Radiografia cefalométrica (lateral) 
Esta radiografía lateral de la cara nos permite comparar los dientes y la relación 
de las medidas normales o ideales de los maxilares. 
2. Radiografia panoramica  
3. Tomografia de la articulacion temporomandibular  
4. Modelos de estudio  
Los modelos dentales serán usados para estudiar los problemas dentales que 
existen al inicio del tratamiento y son usados como referencia durante el planeamiento del 
tratamiento. En muchos casos los modelos son montados en un articulador, el cual simula 
muy de cerca los movimientos mandibulares.  
5. Fotografias frontales y de perfil 
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              Procedimientos quirúrgicos ortognáticos  
Hay tres tipos generales de procedimientos quirúrgicos ortognáticos utilizados:  
1. Osteotomía sagital deslilizante:  
Esta operación se realiza en el maxilar inferior (mandíbula) para poder moverla 
hacia delante (en caso de deficiencia del maxilar inferior) o hacia atrás (en caso de un 
maxilar grande). 
2. Osteotomía Lefort I: 
                   El procedimiento Leforte I permite hacer movimientos del maxilar  superior en 
cualquier dirección. Este procedimiento es usado en:  
• Mordidas abiertas  
• Problemas de caras largas  
• Problemas de caras cortas  
 
       3. Genioplastía:  
Esta operación involucra movimientos de la barbilla (mentón) que puede ser 
movido hacia delante, atrás o hacia arriba para acortarla, o hacia abajo para aumentarla, la 
elección depende siempre del caso, en como podría afectar la habilidad de mantener los 
labios unidos y relajados y de como afectaría la apariencia personal. (17) 
 
                                d) APIÑAMIENTO 
El apiñamiento es una de las anomalías que con más frecuencia se presenta en 
la población general y en pacientes ortodónticos combinada o no con otros signos 
maloclusivos. Puede definirse cuantitativamente como una discrepancia entre la suma de 
los diámetros mesiodistales de un grupo de dientes y la longitud clínica del arcada 
disponible, en la que la primera supera a la segunda.  
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Esta discrepancia conduce a dos formas básicas de apiñamiento. Una en la que 
todos los dientes hacen erupción pero se colapsaron en lugar de coincidir las zonas de 
contacto con los puntos de contacto anatómicos.  
 
Otra en la que uno o varios dientes están incapacitados para hacer erupción, 
como consecuencia de la falta de espacio, por lo que lo hacen  típicamente alejados del 
normal alineamiento de la arcada. 
 
Durante la dentición decidua, los apiñamientos son excepcionales. La regla es, 
por el contrario, cierto espaciamiento de los dientes que llega a ser una característica de esta 
dentición en contraposición con la permanente. En particular, lo espacios llamados de 
primate  son uno de los rasgos morfológicos de la dentición temporal. 
 
En la dentición permanente, el apiñamiento aparece con más frecuencia en el 
grupo incisivo mandibular. Ello se explica porque los mecanismos biológicos que permiten 
compensar las diferencias de tamaño entre los dientes temporales y los permanentes son 
más limitados en ésta zona. La capacidad de incrementar la inclinación labial de los dientes 
permanentes, con la siguiente ganancia de longitud del arcada, es menor que el segmento 
incisivo maxilar; los incisivos inferiores están implantados sobre la arcada basal ósea y 
cubiertos por los antagonistas mientras que los incisivos maxilares adquieren mayor 
inclinación coronal. (3) 
 
             d.1 Clasificación 
 
La clasificación del apiñamiento propuesta por Vander Linden está basada tanto 
en el momento de aparición durante el proceso de desarrollo de la dentición, como en los 
factores etiológicos a los que es atribuible. Contribuye a poner cierto orden a este complejo 
problema y, por ello ha sido aceptada en la literatura ortodóntica. (3) 
 
                  d.1.a Apiñamiento primario 
 
Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de la arcada disponible y 
la longitud de la arcada necesaria representada por la suma de los diámetros mesiodistales 
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de los dientes y determinada principalmente por factores genéticos. Depende de la 
morfología y tamaño esqueléticos, por una parte y de la morfología y tamaño de los dientes, 
por otra. El apiñamiento primario o esencial es la consecuencia de un conflicto polo 
métrico: los dientes son demasiado grandes o los maxilares demasiado pequeños. 
 
 
                  d.1.b Apiñamiento secundario 
 
Es el apiñamiento causado por los factores ambientales que se presentan en un 
individuo aislado y no en una generalidad de población. Los factores que más contribuyen a 
este tipo de apiñamiento son la pérdida prematura de los dientes temporales que 




                  d.1.c Apiñamiento terciario 
 
Se refiere al apiñamiento que se produce durante los períodos adolescente y 
post adolescente. Es consecuencia de los fenómenos de compensación dentoalveolar y de 
los cambios por el crecimiento facial; también la erupción del tercer molar ha sido citada 
como causa de este tipo de apiñamiento. Es el apiñamiento que aparece hacia los 15-20 




             d.2 Etiopatogenia 
 
En el apiñamiento primario se considera su etiología en dos partes: 
 
1. Causas generales: factor genético, reducción evolutiva y dieta. 
 
                   2. Factores dentoalveolares: tamaño dentario, longitud mandibular, anchura 
mandibular, inclinación axial y dientes supernumerarios. 
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Entre los factores etiológicos del apiñamiento secundario están: 
 
1. Pérdida de dientes temporales 
2. Anomalías de tejidos blandos 
3. Hábitos de succión 
 
 
En el apiñamiento terciario de aparición tardía en la última fase del desarrollo 
maxilar apuntan dos orígenes, aunque no está del todo aclarada su naturaleza: 
 
1. La erupción de los terceros molares 
 
2. Último brote de crecimiento facial (la mandíbula es el último hueso que cesa 
de crecer en la cara, y se ha relacionado este brote de maduración facial con el apiñamiento 
incisivo). (3) 
 
             d.3 Principios terapéuticos 
 
Teóricamente hay cuatro posibles vías para corregir las deficiencias de espacio: 
 
1. Ahorrar espacio en el período transicional antes de que se complete la 
erupción de la dentición permanente. 
2. Recuperar espacio perdido por la migración o la erupción anómala de 
algunos dientes. 
3. Expansionar (alargar) transversalmente las arcadas. 
4. Extraer dientes permanentes (extracción terapéutica). 
 
 
                 Ahorro de espacio 
 
El ahorro de espacio tiene una doble vertiente clínica. La prevención de la 
pérdida espacio por medio de los mantenedores es una forma de ahorrar espacio evitando 
que la migración de los dientes vecinos acorten la longitud clínica y ocupen parte del 
espacio reservado para el permanente. Se usan en estos casos mantenedores de espacio fijos 
o removibles con un objetivo fundamentalmente preventivo. 
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También se ahorra espacio de arcada aprovechando el espacio de deriva que 
corresponde a la diferencia que normalmente existe entre el diámetro mesiodistal de los 
molares temporales y el de los bicúspides que les reemplazan. 
 
En dentición permanente, el arco lingual sirve eficazmente para estabilizar la 
posición del molar evitando la mesialización en la maniobra de cierre de espacios tras la 
extracción. En la arcada superior es más práctico el arco o botón de Nance, que va también 
unido a las bandas de los molares. Como soporte se usa un botón de acrílico, incorporado al 




                  Recuperación de espacio 
 
El acortamiento en la longitud de la arcada se puede recuperar, dependiendo de 
la edad y condiciones biológicas de cada paciente.  
 
El apiñamiento desde un punto de vista topográfico tienen doble origen: la 
retrusión de los incisivos o la mesialización de los molares. Lo incisivos sufren retrusión 
por efecto de la hípertonicidad labial, hábitos de succión anómala, pérdida prematura de 
caninos temporales o cualquier otra circunstancia que altera el equilibrio funcional de la 
musculatura orolabial. La mesialización de molares es secundaria a la pérdida de material 
dentario, bien por extracción precoz o por caries destructiva de la corona: 
 
1. Para corregir la retrusión incisal se emplean tanto las placas removibles como 
los aparatos fijos, y por cada milímetro de adelantamiento incisivo se ganan dos milímetros 
de longitud de la arcada. 
 
2. Para distalizar los molares y abrir espacios se emplean tanto las placas 
removibles como los aparatos fijos. Es debido a la fuerza extra oral aplicada por medio de 
arco facial sobre los molares; que el potencial de desplazamiento de los molares superiores 
es muy amplio, pudiendo distalizarlos más de cinco milímetros dependiendo de la edad y 
condiciones individuales del paciente. 
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El arco vestibular o "paralabios" es un aparato fijo de efectos funcionales que 
actúa tanto sobre los molares como sobre los incisivos. Anclado en las bandas de molares, 
queda situado por delante de los incisivos y tiene un triple efecto: 
 
1. Al aliviar la presión muscular de los labios sobre la dentición anterior 
permite que la lengua se desplace hacia delante y haga la protusión  de los incisivos. 
 
2. La presión de la musculatura labial sobre el paralabios se transmite hacia los 
molares, que se reenderezan y distalizan. 
 
3. Al abrazar todo el arco dentario evita el contacto de las mejillas con los 
segmentos posteriores, por lo que se produce un ensanchamiento espontáneo de toda la 
arcada y se gana espacio para los dientes. 
 
 
                  Expansión transversal 
 
Dejando aparte casos de mordidas cruzadas transversales por compresión 
unimaxilar, en que la expansión corrige las anomalías y aumenta la longitud clínica de la 
arcada, no es aceptable expandir un arco con el único propósito de ganar espacio, la 
recidiva, se presenta en la mayor parte de los casos, comprime el arco y reaparece el 
apiñamiento. (3) 
 
            e) ANODONCIA 
 
La agenesia u oligodoncia se puede definir como la ausencia de dientes 
temporales o permanentes, con exclusión de los terceros molares, por un defecto en su 
formación y que con frecuencia está asociada con síndromes específicos o anomalías 
severas (Síndrome de Down, displasia ectodérmica). 
 
La etiología de la oligodoncia ha sido objeto de múltiples estudios sin que 
realmente existan resultados concluyentes al respecto. Los factores implicados en su 
génesis son de tipo hereditario, evolutivo y ambiental, ya sea mediante una actuación 
independiente de cada factor o bien mediante una actuación simultánea de los tres. (19) 
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Respecto a la prevalencia de las agenesias, en la dentición temporal oscila entre 
un 0.1% y un 0,9%, pero en la dentición permanente es difícil de precisar, encontrando 
valores muy dispares según los diferentes estudios, que oscilan entre un 3 y un 11%, siendo 
ésto debido quizá a la falta de homogeneidad en las muestras. Lo que si ocurre es que la 
agenesia de un diente temporal suele ir asociada a la agenesia del diente permanente. No se 
ha visto que existan diferencias significativas en cuanto al sexo, raza, arcada y el lado de la 
arcada donde ocurre la agenesia. (19) 
 
              
                 e.1 Clasificación 
 
La anodoncia verdadera, o ausencia congénita de los dientes, puede ser de dos 
tipos: total y parcial. La total, en la cual faltan todos los dientes, puede afectar tanto la 
dentición decidua como la permanente. Es una alteración rara pero, cuando ocurre suele 
asociarse a un trastorno generalizado, como la displasia ectodérmica hereditaria. 
 
La anodoncia inducida falsa es resultado de la extracción de todos los dientes; a 
veces, se aplica el término seudoanodoncia a los dientes múltiples sin erupcionar. Lo que se 
observa es una falla verdadera de la odontogénesis y no se debe confundir con la 
seudoanodoncia o con la anodoncia falsa. (12) 
 
La anodoncia parcial verdadera (hipodoncia u oligodoncia) afecta a uno o más 
dientes y es un trastorno frecuente. Aunque cualquier diente puede estar ausente congénita 
mente, algunos tienen más predisposición que otros.  
 
Lo estudios de la frecuencia con que faltan los terceros molares han demostrado 
que esta ausencia no es de origen congénito en 35% de todos los sujetos examinados; 
asimismo suelen faltar los cuatro terceros molares en la misma persona. Otros estudios 
señalan que es frecuente la ausencia de los incisivos y laterales maxilares o mandibulares; a 
menudo la ausencia es bilateral. En la anodoncia parcial de más consideración puede ser 
patente la ausencia de los dientes correspondientes. (12) 
 
A veces pueden observarse en niños a quienes les faltan dientes de uno o de 
ambos cuadrantes del mismo lado, debido a que recibieron radiación en la cara a edad 
temprana. Los gérmenes dentales son muy sensibles a los rayos X y pueden ser destruidos 
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por completo, incluso con dosis relativamente bajas. Los rayos X pueden detener el 
desarrollo de los dientes ya formados y parcialmente calcificados. 
 
 
                    e.2 Tratamiento 
 
 El diagnóstico precoz de las agenesias es fundamental para instaurar un plan de 
tratamiento adecuado, guiar la erupción y evitar la aparición de secuelas por una agenesia 
no tratada, sin olvidar que el diagnóstico de agenesia puede ser el primer signo de un 
síndrome mucho más complejo. 
 
Como en cualquier otra patología para realizar el diagnostico será preciso 
realizar una correcta historia clínica y exploración del paciente, un examen radiológico y un 
análisis de los modelos montados en articulador. (19) 
 
El tratamiento de pacientes con agenesias dentarias debe de realizarse siempre 
de manera individualizada en función del estado de los dientes remanentes, sobre todo los 
temporales, en lo que se refiere a la integridad de la corona clínica y el grado de 
reabsorción radicular que presenten. Así mismo es preciso valorar el número y la 
distribución de las agenesias y la edad a la que se realiza el diagnóstico. 
 
A la hora de individualizar el plan de tratamiento hay que valorar además: la 
relación esquelética, la longitud de las arcadas, la inclinación de los dientes, la estética y la 
oclusión. En cualquier caso siempre es necesario el establecimiento de un diagnóstico y una 
planificación de tratamiento precoz para evitar la aparición de secuelas.  
 
Las opciones terapéuticas para restaurar la función y la estética en pacientes con 
oligodoncia, en general serán el tratamiento ortodóntico y el tratamiento protésico, bien 
aislados o en combinación, siendo preciso en aquellos casos de agenesias múltiples una 
solución multidisciplinaria. (19) 
 
Al plantear la terapéutica protésica en pacientes con oligodoncia hay que tener 
en cuenta distintos factores como la edad, estado de crecimiento, severidad de la misma, 
parámetros morfológicos y funcionales, siendo las alternativas terapéuticas muy diversas: 
prótesis completa, prótesis parcial removible (P.P.R), prótesis parcial fija (P.P.F), prótesis 
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adhesiva, sobredentaduras o prótesis sobre implantes (los implantes no se deben de utilizar 
hasta que no se complete el crecimiento óseo, esto es hasta los 18 o 20 años, ya que se 
comprobó que se producía una detención del crecimiento óseo en dirección vertical, sagital 
y transversal). 
Antes de realizar un tratamiento prostodóncico hay que analizar muy bien las 
características particulares de cada paciente. Pueden aparecer problemas durante la toma de 
impresión y en los registros oclusales. Determinadas prótesis como los parciales de acrílico 
podrían estar contraindicadas en pacientes con cociente intelectual muy bajo, por el peligro 
que supone la aspiración de la prótesis o algún componente de ella. Estarían más indicadas 
las realizadas con materiales radiopacos y sobre todo la prótesis fija. 
En cualquier caso el objetivo final de cualquier rehabilitación protésica, será el 
de restablecer la función (masticación y fonética), la estética y mantener y preservar las 
estructuras dentarias y peridentarias en un correcto estado de salud. (19) 
        
 
                                f) DIENTES SUPERNUMERARIOS 
 
Se ha sugerido que los supernumerarios se desarrollen a partir de un tercer 
germen dental que surge de la lámina cercana al germen dental permanente, o posiblemente 
de la división de este. Esto último es poco probable, ya que los dientes permanentes 
asociados suelen ser normales en todos los aspectos. En algunos casos parece que hay 
tendencia hereditaria a desarrollar dientes supernumerarios. (12) 
 
Aunque estos dientes se pueden encontrar en cualquier sitio, tienen una 
aparente predilección por alguno. El dientes supernumerarios más común es el 
"mesiodens", situado entre los incisivos centrales maxilares y que se presenta aislado o en 
pares, erupcionado o impactado y, en ocasiones incluso invertido. Por lo regular el 
"mesiodens" es un diente pequeño con corona en forma de cono y raíz corta. Se notificó 
que su frecuencia en la población caucásica variaba entre 0.15 y 1.0% con predominio del 
sexo masculino en 2:1. 
 
El cuarto molar maxilar es el segundo supernumerarios más común y está 
situado distal al tercer molar. Generalmente es un rudimentario pequeño, pero puede tener 
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tamaño normal. En ocasiones también se observa un cuarto molar mandibular, pero es más 
raro que el molar maxilar. 
 
Otros dientes supernumerarios que aparecen con frecuencia son los paramolares 
maxilares como los premolares mandibulares y los incisivos laterales maxilares. A veces se 
encuentran incisivos centrales mandibulares y premolares maxilares. El paramolar es un 
molar supernumerario, casi siempre pequeño y rudimentario, el cual está situado bucal o 
lingual a uno de los molares maxilares o interproximalmente entre el primero o segundo y 
tercer molares maxilares. Es interesante, y todavía inexplicable, el hecho de que alrededor 
de 90% de todos los supernumerarios se presente en el maxilar superior. (12) 
 
                  f.1 Tipos de dientes supernumerarios 
 
En la dentición permanente se distinguen tres tipos que presentan diferentes 
características y distintos efectos en el desarrollo oclusal: 
 
1. D Suplementario: Diente extra de morfología normal. 
2. D Cónico: Diente con corona cónica y raíz mas pequeña que los  
   dientes normales. 
3. D. Tuberculado: Diente con tubérculo o invaginado. (3) 
 
     
                 f.2 Tratamiento 
 
Los dientes supernumerarios erupcionados suelen ser no funcionales por lo que 
deben ser extraídos. Su exodoncia suele ser mucho más simple y equivalente a la de un 
diente normal. La indicación viene dada por motivos estéticos (diente displásico y/o en mal 
posición) y funcionales (ocupación de espacio en la arcada).  
 
Los dientes supernumerarios fusionados representan un grave problema terapéutico 
y dependiendo del caso, podremos optar entre las siguientes conductas: obturación estética 
del diente fusionado, colocación de una corona, extracción del diente siempre que las 
pulpas sean totalmente independientes. Posteriormente se efectúa el tratamiento protésico u 
ortodóntico pertinente. 
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En los casos asintomáticos se podrá aceptar la abstención terapéutica entre las que 
destacan la ausencia de condiciones patológicas, la no necesidad de tratamiento ortodóntico 
y el cumplimiento por parte del paciente de la realización de controles clínicos y 
radiográficos. De todas formas, la extracción será la regla en la mayoría de los casos, a fin 
de evitar posibles complicaciones. (3) 
 
 
                                g)  AMELOGENESIS IMPERFECTA 
 
La amelogénesis imperfecta representa defectos hereditarios del esmalte no 
asociados con otro defecto generalizado. Es una alteración básicamente ectodérmica, ya 
que los componentes mesodérmicos de los dientes están normales. (12) 
 
El desarrollo del esmalte normal ocurre en tres etapas:  
1) Formativa, durante la cual existe deposición de la matriz orgánica,  
2) De calcificación, cuando se mineraliza la matriz,  
3) De maduración, en la cual los cristales se agrandan y maduran.  
 
Según esto se reconocen tres tipos básicos de amelogénesis imperfecta:  
 
a. El hipoplásico, en el cual existe formación defectuosa de la matriz.  
 
b. El de hipocalcificación (hipomineralización), en el cual se presenta 
mineralización defectuosa de la matriz formada. 
 
c. El hipomaduro, en el cual los prismas del esmalte permanecen inmaduros. 
 
                  g.1 Aspectos clínicos 
 
Witkop y Sauk establecieron los aspectos clínicos de los tres tipos principales 
de Amelogénesis imperfecta como ayuda para el clínico en el diagnóstico: 
 
                  1. Tipo hipoplásico. El esmalte no se forma hasta que los dientes en desarrollo 
acaban de erupcionar. 
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2. Tipo hipocalcificado. El esmalte es tan suave que se puede retirar con un 
instrumento de profilaxis. 
 
3. Tipo hipomaduro. El esmalte puede enterrarse con la punta de un explorador 
a presión firme y se puede perder raspándolo de la dentina subyacente. 
 
Con frecuencia los puntos de contacto entre los dientes están abiertos y las 
superficies oclusales y bordes incisales se observan desgastados. (12) 
  
                      
                  g.2 Tratamiento 
 
No hay tratamiento específico, pero para mejorar la estética y según cada caso 
en particular, podría indicarse la elaboración de unas carillas de porcelana u otro material 
estético. En algunos casos, estos dientes no aparecen notablemente anormales por lo es 




              h) MICRODONCIA 
 
Este término se usa para describir los dientes que son más pequeños de lo 
normal, es decir que están fuera de los límites normales de variación.  
 
Se reconocen tres tipos de microdoncia: 
 
1. Generalizada verdadera  
2. Generalizada relativa 
3. Focal: la que afecta un sólo diente. 
 
 
En la microdoncia generalizada verdadera todos los dientes son más pequeños 
de lo normal. Aunque se presenta en algunos casos, es una enfermedad muy rara. Los 
dientes no están bien formados y son pequeños. 
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En la microdoncia generalizada relativa se presentan dientes normales o 
ligeramente más pequeños que lo normal en maxilares que son un poco más grandes de lo 
normal, y dá la apariencia de microdoncia verdadera. Se ha comprobado que una persona 
puede heredar el tamaño del maxilar de uno de sus padres y el tamaño dental del otro, es 
obvio el papel que tienen los factores hereditarios para originar esta afección. 
 
La microdoncia que afecta a un sólo diente, es un alteración común, más 
frecuente en el incisivo lateral maxilar y el tercer molar; ambas piezas dentales son las que 
faltan más a menudo.  
 
Una de las formas comunes de microdoncia localizada es la que afecta al 
incisivo lateral maxilar y se le ha llamado "lateral de clavija". En vez encontrarse 
superficies distales y mesiales divergentes o paralelas, los lados convergen o rematan juntos 
incisalmente, dando lugar a una corona con forma de clavija o de cono. La raíz de dicho 
diente suele ser más corta. (12) 
                                 
 
 
                                h.1 Tratamiento 
 
                No hay tratamiento dental específico para este tipo de anomalía sin embargo en 
base a la bibliografía consultada podría realizarse tratamiento protésico restaurador como 
carillas, coronas o PPF (prótesis parcial fija), dependiendo del total de superficie coronaria 
así como de la relación corono radicular existente. 
  
 
                                  i) CARIES 
 
La caries es el proceso patológico más frecuente del diente, condicionado por 
numerosos factores. La caries desde sus primeros estadíos se caracteriza por una 
desmineralización del esmalte y la dentina, proceso en el que intervienen un amplio número 
de factores. Es por ello, que se prefiere definir como una enfermedad multifactorial que 
condiciona la desmineralización de los tejidos duros del diente. 
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En el transcurso de este siglo han sido muchas las hipótesis que se han barajado 
sobre la etiopatogenia de la caries, haciendo responsable de su aparición a la confluencia de 
la microflora, el substrato (dieta), el huésped-diente y el tiempo de actuación. (1) 
 
                  Microflora: 
 
La cavidad bucal presenta numerosos microorganismos que son habituales no 
sólo en otras localizaciones del organismo sino en otras especies, estableciéndose una 
perfecta interacción entre los microorganismos y el individuo. También existen una serie de 
nutrientes como la saliva, el moco, y el fluído fisiológico del surco, que favorecen la 
proliferación incontrolada de microorganismos, pero dentro de un ecosistema equilibrado. 
La ingesta de azúcares en la dieta hace que este equilibrio se rompa y se favorezca la acción 
y lesión sobre el esmalte. 
 
                                 
                                     Sustrato (dieta) 
 
Una dieta rica en azúcares va a favorecer el sustrato del que se abastecen los 
microorganismos de la placa, ya que presentan bajo  peso molecular y la atraviesan con 
facilidad, localizándose en las zonas más profundas, y condicionando la producción de 
ácidos. 
 
                  Huésped 
 
Un huésped susceptible. Son diferentes los factores del diente que 
consideramos como favorecedores de la aparición  de caries y que analizaremos a 
continuación. (1) 
 
La morfología del diente: La preferencia en la afectación de las diferentes  
superficies  de un diente va a depender de las características anatómicas o defectos que 
estas presenten, siendo distintas según los distintos dientes. 
 
La forma del arco: La disposición de los dientes en el arco, el apiñamiento y la  
malposición dentaria  van a favorecer el desarrollo de la caries, ya que son factores que van 
a permitir la formación  de la placa bacteriana. 
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La estructura y composición del diente: Las características estructurales y de 
composición del diente son dos factores muy importantes en la aparición y evolución de la 
caries. 
                    
                                     Saliva 
 
                  La saliva tiene una composición que influye como elemento protector en la 
aparición de caries. Pero la composición de la saliva va a variar dependiendo de la  
frecuencia del flujo, la naturaleza y duración de la estimulación, la composición del plasma 
y la hora del día. 
 
Debido a la composición de la saliva, su existencia,  cantidad, concentración y 
composición son de suma importancia. 
 
La disminución o falta de secreción salival se conoce como Xerostomía que 
puede ser fisiológica y patológica.  La xerostomìa  fisiológica se produce en las horas de 
sueño, por lo que son muy importantes las  medidas higiénicas antes de dormir, para 
facilitar la  eliminación de la placa.  La xerostomìa patológica es aquella que acontece tras 
irradiación, extirpación  procesos inflamatorios o tumores de las glándulas salivales. 
 
 
                  Tiempo 
 
A las tres semanas  de acción de los ácidos  se pueden observar los primeros 
signos  de caries  como puede ser un moteado blanco-grisáceo y una acentuación de las 
periquimatías. Pero el tiempo que una caries incipiente necesita para hacerse una caries 
clínica, oscila entre los l8 +- 6  meses. 
 
 
                  i.1 Tratamiento 
 
El tratamiento de la caries dental con preparación cavitaria consiste en la 
eliminación total de los tejidos deficientes (cariados) y el relleno de la cavidad con un 
material de restauración que sea insoluble, resistente de rápido endurecimiento. 
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Debe tenerse siempre presente que las lesiones producidas por la caries, más la 
preparación cavitaria necesaria para permitir la restauración, debilitan el diente y lo tornan 
más susceptible a la fractura. 
 
Existe además la posibilidad de fractura, desgaste o deterioro del material de 
restauración y la reaparición de caries. En las restauraciones de molares y premolares las 
cavidades se clasifican en pequeñas, medianas y grandes. Pueden restaurarse con los 
siguientes materiales: amalgama, resina reforzada, incrustación metálica o iónomero vitreo 
según su tamaño y ubicación. (2) 
 
El tratamiento restaurador en lesiones producidas en dientes del sector anterior 
posee algunas características comunes con el sector posterior y algunas diferentes por el 
tamaño dentario, proximidad con la pulpa y requisitos estéticos. La eliminación de los 
tejidos deficientes debe ser siempre total. El material de  elección para la restauración en 
este sector puede ser: resinas reforzadas, ionómero vitreo, ionómero vitreo más resinas 
reforzadas, incrustación metálica con frente estético y amalgama (en distal de caninos).  
 
Las pautas preventivas de higiene bucodental tendentes a mejorar la técnica del 
cepillado, uso de pastas dentífricas fluoradas, utilización de la seda dental, control de la 
dieta y de hábitos perniciosos (chupete, biberón de noche) en el domicilio así como el 
control de la placa dentobacteriana, junto a los selladores de fisuras por parte de dentistas 
y/o higienistas dentales, han demostrado una disminución en la incidencia de caries en este 




              j) BRUXISMO 
 
El bruxismo es la moledura habitual de los dientes, ya sea durante el sueño o 
como un hábito inconsciente durante horas de vigilia. Este término por lo general se aplica 
tanto al hábito de cerrar fuertemente los dientes, durante el cual se ejerce presión sobre 
ellos y el periodonto por el frotamiento o por el apretamiento de los dientes, como también 
el golpeteo repetido de los dientes. (12) 
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                    1. Los factores locales:            
 Por lo general se asocian con alguna forma de alteración oclusal moderada que 
produce una molestia leve y crónica, y tensión que a veces no se reconocen. 
 
2. Los factores sistémicos: 
Son etiológicamente importantes, pero es difícil determinar su papel en la 
mayor parte de ellos. Se han informado que son factores causales los trastornos 
gastrointestinales, las deficiencias nutricionales clínicas, y las alergias o las alteraciones 
endocrinas. En algunos casos se ha descrito un fondo hereditario. 
 
3. Los factores psicológicos: 
Algunos investigadores creen que los factores psicológicos son la causa más 
común del bruxismo. La tensión emocional se puede expresar a través de varios hábitos 
nerviosos, uno de los cuales puede ser el bruxismo. (12) 
 
 
              j.2 Aspecto clínico 
 
Claros y Rao examinaron los efectos sintomáticos de este hábito y los 
dividieron en seis categorías principales: 
1) Efectos sobre la dentición  
2) Efectos sobre el periodonto  
3) Efectos sobre los músculos de la masticación,  
4) Efectos sobre la articulación temporomandibular  
5) Dolor de cabeza   
6) Efectos psicológicos y conductuales. 
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Cuando el hábito esta firmemente establecido, se puede presentar un desgaste o 
atrición grave de los dientes, no solo oclusal, sino también interproximal. En los dientes 
pueden estar desgastadas las superficies y las facetas. Cuando el bruxismo continúa, puede 
existir pérdida de la integridad de las estructuras periodontales, que provoca el 
aflojamientos de los dientes, o incluso una retracción gingival con pérdida de hueso 
alveolar. También se ha informado que se presentan alteraciones de la ATM como 
resultado de la lesión traumática del continuo impacto dental sin períodos normales de 
descanso. (12) 
 
La hipertrofia de los músculos de la masticación, en particular el masetero, 
puede interferir con el mantenimiento de la posición de descanso, causa trismo, y altera la 
oclusión, y el patrón de apertura y cierre de los maxilares. 
 
 
                  j.3 Tratamiento 
 
Si la causa subyacente del bruxismo es de tipo emocional, se debe corregir el 
factor nervioso si se va a curar la enfermedad. Pueden construirse férulas removibles para 
usarse en la noche, con objeto de inmovilizar los maxilares o de guiar los movimientos de 
tal manera que sea mínimo el daño periodontal. Si la enfermedad se deja sin tratar, pueden 
resultar graves alteraciones periodontales, temporomandibulares, o ambas. (12) 
                            
 
 
                                 k) FUSION         
 
Los dientes fusionados surgen a través de la unión de dos gérmenes dentales 
normalmente separados. Según el desarrollo de los dientes en el momento de la unión, la 
fusión puede ser completa o incompleta. La incidencia es de 0.5% y es más usual en la 
dentición primaria (Grahnen y Granath 1961). (12) 
 
Se ha pensado que alguna fuerza o presión física produce el contacto de los 
dientes en desarrollo y su fusión es subsecuente. Si este contacto se produce 
oportunamente, al menos antes de iniciarse la calcificación, los dientes pueden unirse para 
formar un sólo diente grande.  
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Si el contacto de los dientes ocurre más tarde, cuando una porción de la corona 
dental ha completado su formación, pueden unirse sólo las raíces. Sin embargo, en los 
casos de fusión verdadera la dentina siempre se junta. El diente puede tener conductos 
radiculares separados o fusionados, pueden tener dos cámaras pulpares independientes y 
muchos muestran coronas bífidas grandes con una sóla cámara lo dificulta su distinción de 
los geminados.  
 
La distinción clínica entre fusión y geminación se basa en el recuento del 
número de dientes en la arcada. Si hay alguna deficiencia en el número normal de dientes, 
que incluye corona bífida, el estado es de fusión.  
 
 Mader ha examinado los posibles problemas clínicos relacionados con la 
apariencia, el espacio y las lesiones periodontales provocadas por los dientes fusionados. 
Dado que no existe en la bibliografía tratamiento dental específico para la fusión, 
recomendamos hacer un examen clínico minucioso para la detección de posibles problemas 
asociados a esta condición en ausencia de sintomatología específica, para su 




        3. ANOMALIAS DE TEJIDO BLANDO Y DURO 
  
             a) LABIO Y PALADAR HENDIDO 
 
El labio hendido mandibular es una alteración muy rara que se presenta en la 
línea media del labio inferior, su desarrollo puede deberse a la falla de completar la unión al 
arco mandibular o a la persistencia de la ranura central del proceso mandibular. Puede estar 
afectado únicamente labio, en ocasiones también se afecta la mandíbula. (12) 
 
El labio hendido maxilar es la más común e importante de las hendiduras 
faciales. La literatura que trata de esta alteración y del paladar hendido es extensa. Como el 
labio y el paladar hendido  están tan íntimamente relacionados desde el punto de vista 
genético, embriológico y funcional se estudiaran juntos. 
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                 a.1 Etiología 
 
Fog-Andersen estableció, y lo confirmaron numerosos investigadores, que 
existen dos entidades distintas y separadas: 1. Labio hendido con o sin asociación de 
paladar hendido, y 2. Paladar hendido aislado.  
 
Sin duda alguna, la herencia es uno de los factores más importantes a considerar 
en la etiología de estas malformaciones. No obstante, también son importantes los factores 
externos. Según Fogh-Andersen, poco menos del 40% de casos del tipo 1 y 
aproximadamente 20% del tipo 2 son de origen genético. 
 
Hay pocas pruebas acerca de que las alteraciones nutricionales causen paladares 
hendidos en los seres humanos, los regímenes dietéticos anormales en los animales han 
causado el desarrollo de hendiduras.  
 
Strean y Peer señalaron que las tensiones fisiológicas, emocionales o 
traumáticas pueden jugar un papel importante en la etiología del paladar hendido humano, 
debido a que la atención induce un aumento de función de la corteza suprarrenal y la 
secreción de hidrocortisona.  
 
Otros factores sugeridos como posibles causas de la aparición del paladar 
hendido incluyen:  
1. Suplemento vascular defectuoso hacia el área afectada 
                   2. Alteración mecánica (el tamaño de la lengua impide la unión de las partes)  
                   3. Sustancias circulantes (como el alcohol y ciertas drogas y toxinas)  
                   4. Infecciones  
                   5. Falta de fuerza de desarrollo inherente.  
 
              a.2 Frecuencia 
 
 Un extenso estudio realizado en Pennsylvania por Grace, mostró que uno de 
cada 800 niños nacen con labio o paladar hendidos y que el porcentaje más alto de dichas 
deformaciones se presenta en hijos de mujeres entre 21-25 años de edad. Esto es opuesto a 
los otros tipos de anomalías, que se presentan con mayor frecuencia en la descendencia de 
mujeres que se embarazan a edad tardía. Sin embargo, MacMahon y McKeown, señalaron 
 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO                        
56             EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 
DANELYZ NORORI, MILAGRO GUTIERREZ                                                                                                                   
        
que la frecuencia del labio hendido con o sin paladar hendido, aumenta con la edad de la 
madre y concluyeron que esto es independiente de otras malformaciones. 
 
              a.3 Aspectos clínicos 
 
El labio hendido maxilar puede presentar un cuadro clínico variado, según la 
gravedad de la lesión. Como su nombre lo indica el labio hendido unilateral afecta sólo un 
lado del labio; el bilateral, ambos lados. La hendidura incompleta se extiende en una 
distancia variable hacia la ventana de la nariz y a veces también afecta el paladar; la 
hendidura completa se localiza dentro de la ventana nasal y con más frecuencia afecta el 
paladar. 
 
El labio y paladar hendidos se presentan con mayor frecuencia en los varones, 
siendo tres veces más frecuente en el lado izquierdo que en el lado derecho. Los niños son 
más susceptibles a los defectos de mayor gravedad. 
 
 En contraste el paladar hendido aislado es más común en las niñas. El paladar 
hendido puede presentar diversos grados de gravedad y de la cantidad de tejido lesionado. 
Una hendidura puede afectar tanto al paladar duro como el blando o, en algunos casos, sólo 
puede estar afectado el paladar blando. En muchos casos, la hendidura del paladar duro se 
extiende a través del reborde alveolar y el labio. Originando un hendidura completa y labio, 
en el reborde y en el paladar. En ocasiones se observan pacientes con sólo una hendidura o 
úvula bífida; probablemente sea la forma más leve del paladar hendido. (12) 
 
El paciente atípico con paladar y reborde hendido muestra un gran defecto en el 
techo del paladar, con una abertura directa dentro de la cavidad nasal. El defecto de la línea 
media continúa hasta la premaxila, de donde se desvía a la derecha o a la izquierda. A 
veces, toda la porción de la premaxila ósea esta ausente, en cuyo caso la hendidura puede 
parecer un defecto completo de la línea media. Sin embargo, el reborde hendido común 
aparece entre el incisivo lateral y el canino, o puede presentarse entre el incisivo central y el 
lateral maxilares. Con frecuencia haya alteración en las estructuras dentales de esta región, 
de esta manera los dientes pueden faltar, estar deformes, desplazados o divididos, 
produciéndose dientes supernumerarios. 
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              a.4 Importancia clínica y tratamiento 
 
Son de gran trascendencia los efectos físicos y psicológicos del paladar hendido 
en el paciente. Son difíciles la ingestión de alimentos y de líquidos por la regurgitación de 
ello a través de las fosas nasales. El problema del habla es también grave y tiende a agravar 
el trauma psíquico del paciente. 
 
La cirugía puede corregir el paladar hendido en la mayoría de los pacientes. La 
operación correctora por lo regular no se realiza hasta que el paciente tiene 
aproximadamente 18 meses de edad. Por el momento los hábitos definitivos del habla no se 
han establecido, aunque hay ya suficiente maduración para reducir al mínimo el peligro de 
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III.  HIPOTESIS 
 
 
El Síndrome de Down condiciona la aparición de determinadas anomalías a 
nivel de la cavidad oral que comprometen significativamente la función del aparato 
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                            IV.  MATERIAL Y METODO 
 
 
Tipo de investigación 
 
El presente estudio es descriptivo y de corte transversal. 
 
Universo y Muestra 
 
El universo de estudio lo constituyó 100 pacientes registrados en el Centro Los 
Pipitos de la ciudad de Managua, de los cuales asistieron para la muestra el 50%,  para un 
total de 50 pacientes. 
 
Unidad de análisis 
 
Paciente con síndrome Down. 
 
 
Criterios de inclusión. 
 
El estudio se realizó en  todos los pacientes con síndrome de Down del centro 
Los Pipitos de la ciudad de Managua registrados desde el año 2000 hasta el 2004. 
 
Criterios de exclusión 
 
No se incluyeron en este estudio aquellos pacientes registrados antes ni después 
de este periodo o que no residieran en la cuidad de Managua o presentaran otro tipo de 
alteración que no correspondiera estrictamente al Síndrome de Down. 
 
Fuente de información: 
 
El presente estudio contó con una fuente de información primaria que 
corresponde a la información recopilada a través del instrumento sobre las anomalías 
encontradas en la cavidad oral de estos pacientes. 
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Nuestra fuente de información secundaria la constituyó la información 
recopilada a través de la documentación obtenida en textos de patología bucal, cirugía 
maxilofacial, fisiología, medicina interna, ortodoncia, así como informes y artículos sobre 
el Síndrome de Down de la Internet. 
 
Procedimientos de recolección de información 
 
Para la recolección de los datos diseñamos  un instrumento que nos permitió a 
través de la observación clínica de los pacientes, determinar las diferentes anomalías  en 
cada uno de ellos. 
 
Luego de hacer la unificación de criterios entre ambas investigadoras sobre lo 
que ibamos a considerar como normal o anormal  en base a los criterios clínicos expuestos 
en el marco teórico, se procedió con dicho examen. Las investigadoras adoptamos las 
funciones de examinador y anotador de manera alterna (un día cada una).   
 
Al realizar el examen clínico para el cual se utilizó espejo bucal, explorador y 
lámpara se inició con la revisión de tejidos blandos y luego con la de tejidos duros, 
haciendo la anotación correspondiente sobre la presencia o ausencia de anomalías en cada 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 




 1. IDENTIFICAR LOS TIPOS ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL PRESENTES EN  














TEJIDO BLANDO  
Y DURO 
RELACIONADAS CON 




















2. DETERMINAR LA FRECUENCIA Y EL NUMERO DE ANOMALIAS DE LA 
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3. IDENTIFICAR LA PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES  ANOMALIAS DE LA 





































                     4. CLASIFICAR LAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN BASE A LAS 

















LAS ANOMALIAS DE 
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                                                      V. RESULTADOS 
 
 
Tabla 5.1.1  FRECUENCIA Y  CANTIDAD DE ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL 
ENCONTRADAS EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN. 
 
 
ANOMALIAS FRECUENCIA % 
1. MACROGLOSIA 39 16.18 
2. LENGUA FISURADA 37 15.35 
3. CARIES 32 13.27 
4. RESPIRACION BUCAL 26 10.78 
5. ENF. PERIODONTAL 25 10.37 
6. APIÑAMIENTO DENTAL 20 8.29 
7. MORDIDA CRUZADA 15 6.22 
8. MICRODONCIA 12 4.97 
9. ANODONCIA 8 3.31 
10. MORDIDA ABIERTA 8 3.31 
11. MORDIDA BORDE A         
BORDE 8 3.31 
12. AMELOGENESIS IMP. 6 2.48 
13. BRUXISMO 3 1.24 
14. FUSION 2 0.82 
15. LABIO HENDIDO 0 0 
16. PALADAR HENDIDO 0 0 
17. D. SUPERNUMERARIO           0 0 
                            TOTAL 241 100 
            Fuente: Ficha clínica 
 
 
Tabla 5.1.2 TOTAL DE ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL ENCONTRADAS             
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           Fuente: Ficha clínica 
 
Tabla 5.1.3 NUMERO DE PACIENTES QUE PRESENTAN ANOMALIAS EN LA 




PRESENTAN NO PRESENTAN TOTAL                              No DE  
                         PACIENTES 
           
    SEXO # % # % # % 
MASCULINO 24 48 1 2 25 50 
FEMENINO 21 42 4 8 25 50 
TOTAL 45 90 5 10 50 100 





Tabla 5.1.4. NUMERO DE ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL EN PACIENTES 















                        
                                                   
                        SEXO 
 
 












NINGUNA 1 2 4 8 5 10 
1 2 4 1 2 3 6 
2 0 0 0 0 0 0 
3 3 6 2 4 5 10 
4 2 4 3 6 5 10 
5 3 6 4 8 7 14 
6 8 16 7 14 15 30 
7 3 6 1 2 4 8 
8 2 4 2 4 4 8 
9 1 2 1 2 2 4 
TOTAL 25 50 25 50 50 100 
   Fuente: Ficha clínica 
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Tabla 5.1.5 NUMERO DE ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL EN PACIENTES CON 









  años 
 
(11-20) 
  años 
      
(21-30) 






          



























       % 
NINGUNA 4 1 0 0 0 5 10 
1 2 1 0 0 0 3 6 
2 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 4 0 0 1 5 10 
4 0 4 1 0 0 5 10 
5 0 5 2 0 0 7 14 
6 0 9 2 4 0 15 30 
7 0 2 1 1 0 4 8 
8 0 2 1 1 0 4 8 
9 0 0 2 0 0 2 4 
TOTAL 6 28 9 6 1 50 100 










SEXO CANTIDAD % 
MASCULINO 25 50 
FEMENINO 25 50 
TOTAL 50 100 
      Fuente: Ficha clínica 
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EDAD CANTIDAD % 
1 – 11 MESES 6 12 
1 - 10 AÑOS 28 56 
11 -20 AÑOS 9 18 
21 -30 AÑOS 6 12 
31 + 1 2 
TOTAL 50 100 












              MASCULINO 
 
                  FEMENINO 
 
             SEXO 
 
EDAD 
 CANTIDAD % CANTIDAD % 
1 – 11 MESES 3 6 3 6 
1 – 10 AÑOS 16 32 12 24 
11- 20 AÑOS 4 8 5 10 
21 -30 AÑOS 2 4 4 8 
31 + 0 0 1 2 
TOTAL 25 50 25 50 
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Tabla 5.2.4. CANTIDAD DE ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL ENCONTRADAS 






















66 27.38 61 25.31 127 52.69 
TEJIDO DURO 62 25.72 52 21.57 114 47.30 
TOTAL 
 
128 53.11 113 46.88 241 100 






Tabla 5.2.5 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL PRESENTES EN TEJIDOS BLANDOS 









  años 
 
(11-20) 
  años 
      
(21-30)






          







    # 
 
 















   % 
MACROGLOSIA 
 
1 24 8 5 1 39 30.70 
LEN. FISURADA 0 21 9 6 1 37 29.13 
ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 
0 11 7 6 1 25 19.68 
RESPIRACION 
BUCAL 

















Fuente: Ficha clínica 
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Tabla 5.2.6 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL PRESENTES EN TEJIDOS DUROS 





  (1-10) 
  Años 
 
(11-20) 
  años 
      
(21-30) 






          



























CARIES 0 18 8 6 0 32 28.07
APIÑAMIENTO D 0 15 2 3 0 20 17.54
MOR. CRUZADA 0 9 3 3 0 15 13.15
MICRODONCIA 0 5 6 1 0 12 10.52
ANODONCIA 0 3 3 2 0 8 7.01 
MOR. ABIERTA 0 3 4 1 0 8 7.01 
MOR. B- B 0 6 1 1 0 8 7.01 
AMELO IMPERF 0 3 3 0 0 6 5.26 
BRUXISMO 0 2 0 1 0 3 2.63 
FUSION 0 2 0 0 0 2 1.75 
TOTAL 0 66 30 18 0 114 100 
Fuente: Ficha clínica 
 
Tabla 5.2.7 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL PRESENTES EN TEJIDO BLANDO 














          









    # 
 
 












   % 
MACROGLOSIA 
 
22 17.32 17 13.38 39 30.70 
LEN. FISURADA 18 14.17 19 14.96 37 29.13 
ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 
10 7.87 15 11.81 25 19.68 
RESPIRACION 
BUCAL 
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 Tabla 5.2.8 ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL PRESENTES EN TEJIDOS DUROS 








          























CARIES 18 15.78 14 12.28 32 28.07 
APIÑAMIENTO D 12 10.52 8 7.01 20 17.54 
MOR. CRUZADA 5 4.38 10 8.77 15 13.15 
MICRODONCIA 6 5.26 6 5.26 12 10.52 
ANODONCIA 3 2.63 5 4.38 8 7.01 
MOR. ABIERTA 5 4.38 3 2.63 8 7.01 
MOR. B- B 7 6.14 1 0.87 8 7.01 
AMELO IMPERF 4 3.50 2 1.75 6 5.26 
BRUXISMO 1 0.87 2 1.75 3 2.63 
FUSION 1 0.87 1 0.87 2 1.75 
TOTAL 62 54.33 52 45.57 114 100 
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Tabla 5.3.1  PREVALENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS  DE ANOMALIAS DE LA 




      
      MASCULINO      
 




















MACROGLOSIA 22 9.13 17 7.05 39 16.18 
LENGUA FISURADA 18 7.47 19 7.88 37 15.35 
CARIES 18 7.47 14 5.81 32 13.27 
RESPIRACION BUCAL 16 6.64 10 4.15 26 10.78 
ENF. PERIODONTAL 10 4.15 15 6.22 25 10.37 
APIÑAMIENTO 12 4.98 8 3.32 20 8.29 
MORDIDA CRUZADA 5 2.07 10 4.15 15 6.22 
MICRODONCIA 6 2.49 6 2.49 12 4.97 
ANODONCIA 3 1.24 5 2.07 8 3.31 
MORDIDA ABIERTA 5 2.07 3 1.24 8 3.31 
MORDIDA B-B 7 2.9 1 0.41 8 3.31 
AMELO. IMPERFECTA 4 1.66 2 0.82 6 2.48 
BRUXISMO 1 0.41 2     0.82 3 1.24 
FUSION 1 0.41 1 0.41 2 0.82 
LA.Y PA  HENDIDO 0 0 0 0 0 0 
D. SUPERNUMERARIO 0 0 0 0 0 0 
                            TOTAL 128 53.09 113 46.84 241 100 
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Tabla 5.4.1 TRATAMIENTO RECOMENDADO SEGUN EL TIPO DE ANOMALIA  DE 
LA CAVIDAD ORAL ENCONTRADA. 
 
 
                TIPO DE 
                            TRATAMIENTO
 
     ANOMALIAS 
                  NO 
QUIRURGICO 
AMBOS 
(NO Q + QUIR) 
MACROGLOSIA NO SI 
LENGUA FISURADA SI NO 
CARIES SI NO 
RESP. BUCAL NO SI 
ENF. PERIODONTAL NO SI 
APIÑAMIENTO D. NO SI 
MORDIDA CRUZADA NO SI 
MICRODONCIA SI NO 
ANODONCIA SI NO 
MORDIDA ABIERTA NO SI 
MORDIDA BORDE-BORDE SI NO 
AMELOGENESIS IMP. SI NO 
BRUXISMO SI NO 
FUSION SI NO 
                            TOTAL 8 6 














                             
                          SEXO 
TIPO DE  TX  CANT % 
 











































Fuente: Ficha clínica 
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 Tabla 5.4.3  TIPO DE TRATAMIENTO MAS FRECUENTE EN RELACION A LA EDAD 
DE LOS PACIENTES. 
 
 





                   (No Qx + Qx) 
 
           
           TIPO DE         








     % 
 
 
        CANT 
 
 
     %     
 
(1-   11 MESES) 5 62.5 1 2.38 
(1 -  10 AÑOS) 2 25 26 61.90 
(11 –20 AÑOS) 1 12.5 8 19.04 
(21 –30 AÑOS) 0 0 6       14.28 
(31 +) 0 0 1 2.38 
TOTAL 8 100 42 100 
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS. 
 
Para la recolección del presente estudio fueron citados un total de 100 pacientes 
registrados en el centro Los Pipitos, de los cuales asistieron únicamente 50 pacientes que 
corresponden al 100% de la muestra. 
 
La cantidad total de anomalías encontradas en los 50 pacientes examinados fue 
de 241 que corresponde al 100%.En base a esta cantidad y en orden descendente, según la 
frecuencia de cada anomalía se encontró  lo siguiente: macroglosia con 16.18%, lengua 
fisurada 15.35%, caries 13.27%, respiración bucal 10.78%, enfermedad periodontal 
10.37%, apiñamiento 8.29%, mordida cruzada 6.22%, microdoncia 4.97%, anodoncia 
3.31%, mordida abierta 3.31%, mordida borde a borde 3.31%, amelogénesis imperfecta 
2.48%, bruxismo 1.24% y fusión 0.82%.(Tabla 5.1.1) 
 
De las 17 anomalías que se esperaba encontrar en el estudio (100%), 82.35% se 
presentaron  y un 17.64% no se presentaron lo cual corresponde a labio y paladar hendido y 
diente supernumerario. A pesar de que en la bibliografía estas dos últimas pueden 
encontrase también con cierta frecuencia en pacientes con  Síndrome de Down, en ninguno 
de los pacientes examinados obtuvimos evidencias clínicas que nos hicieran sospechar de 
dientes supernumerarios o de forma más evidente diagnosticar un labio y/o paladar 
hendido. (Tabla 5.1.2) 
 
Del total de pacientes que fueron examinados 48% del sexo masculino y 42% 
del sexo femenino presentaron anomalías. Un 2% de varones y 8% de mujeres no 
presentaron anomalías. Este 10% de pacientes que no presentó anomalías pertenecían al 
primer y segundo grupo etáreo (1-11 meses y de 1-10 años) y de ellos el 8% fueron mujeres 
lo cual indica que en los varones las diferentes anomalías pueden hacerse clínicamente 
evidentes más temprano durante la vida. (Tabla 5.1.3)  
   
                   El número de anomalías que se encontró con mayor frecuencia fue de seis para 
ambos sexos con un total del 30%,(16% para los varones y 14% para las mujeres).El 
número menos frecuente fue, en el caso de los varones cero y nueve anomalías con el 2% 
respectivamente, y para las mujeres las menos frecuentes fueron una, siete y nueve 
anomalías con 2% para cada una de ellas, para ambos sexos  nueve anomalías fue el 
número menos frecuente. (Tabla 5.1.4) 
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Con respecto al número de anomalías en relación a la edad se encontró que  con 
mayor frecuencia el primer grupo etáreo  no presentó anomalías (8%),  el segundo grupo 
etáreo presentó seis anomalías (18%), el tercer grupo etáreo presentó seis anomalías (4%), 
el cuarto grupo presentó seis anomalías (8%), y el quinto grupo presentó tres anomalías 
(2%).(Tabla 5.1.5)   
 
El 50% de los pacientes examinados pertenecían al sexo masculino y el 50% 
restante pertenecían al sexo femenino, este dato es de mucha importancia porque nos 
permite reconocer que el Síndrome de Down afecta por igual a varones y mujeres no 
hallándose diferencias significativas en cuanto a la incidencia de este síndrome en cada uno 
de ellos. (Tabla 5.2.1)  
 
El 12% de los pacientes se encontraba entre las edades de 1-11 meses, 56% 
entre 1-10 años, el 18% entre 11-20 años, el 12% entre 21-30 años  y el 2% tenía más de 31 
años. (Tabla 5.2.2)  
 
En el primer grupo etáreo (1-11 meses) el 6% de los pacientes eran varones y 
6% mujeres, en el segundo (1-10 años) el 32% eran varones y 24% mujeres, en el tercero 
(11-20 años) 8% eran varones y 10% mujeres, en el cuarto (21-30 años) 4% eran varones y 
8% mujeres y el quinto ( más de 31 años) esta representado por un 2% que corresponde al 
sexo femenino. Cabe destacar que el segundo grupo etáreo fue el que más acudió a la 
convocatoria para el examen clínico (niños entre 1-10 años 56%), siempre acompañados de 
sus padres o responsables, los cuales manifestaban gran preocupación e interés por conocer 
y mejorar el estado de salud bucal de sus hijos. (Tabla 5.2.3)   
 
El 52.69% del total de anomalías se encontraron a nivel de tejido blando 
(27.38% Masculino y 25.31% Femenino) y 47.30% de ellas se encontraron a nivel de tejido 
duro (25.72% Masculino y 21.57% Femenino). Fue notorio que a pesar de que las 
anomalías que generalmente se presentan en tejido blando (4) son menos en número en 
relación a las que afectan los tejidos duros (10), se obtuvo un mayor porcentaje de 
anomalías a nivel de tejidos blandos en relación a las encontradas en tejidos duros. Aunque 
no tenemos en la bibliografía de referencia datos que indiquen la mayor o menor incidencia 
de anomalías a nivel de la cavidad oral para uno u otro sexo, se observó que no hay una 
diferencia significativa en cuanto a la aparición de estas entre varones y mujeres, 
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manteniéndose aproximadamente en un 3% tanto para los tejidos blandos como para los 
tejidos duros. (Tabla 5.2.4) 
 
De las anomalías presentes en tejido blando según la edad de los pacientes, el 
segundo grupo etáreo (1-10 años) presentó mayor incidencia de anomalías con un 56.67%, 
seguido del tercer grupo (11-20 años) con un 22.81% y del cuarto grupo (21-30 años) con 
un 16.51%. El orden de frecuencia para las anomalías de tejido blando fue: macroglosia, 
lengua fisurada, respiración bucal y enfermedad periodontal. La mayor incidencia de 
anomalías se mantuvo siempre a nivel del segundo grupo etáreo puesto que estos pacientes 
fueron los que más acudieron a la consulta. En cuanto a la enfermedad periodontal pudo 
corroborarse la relación directa entre el aumento de la edad y el aumento en la incidencia  
de la misma, puesto que en el segundo grupo etáreo a pesar de tener mayor número de 
pacientes, menos del cincuenta por ciento presentó dicha anomalía. Por el contrario, en los 
grupos etáreos siguientes el porcentaje de pacientes afectados es de casi el 100% y en el 
caso del primer grupo la presencia de enfermedad periodontal es nula. (Tabla 5.2.5) 
 
Del total de anomalías presentes en tejido duro en relación a la edad, el grupo 
que presentó mayor incidencia de anomalías fue el segundo grupo etáreo (1-10 años) con 
un 57.85% seguido del tercer grupo (11-20 años) con un 26.28% y del cuarto grupo (21-30 
años) con un 15.75%. En orden descendente, las anomalías de tejido duro que se 
presentaron con mayor frecuencia fueron: caries, apiñamiento, mordida cruzada, 
microdoncia, anodoncia, mordida abierta, mordida borde a borde, amelogénesis imperfecta, 
bruxismo y fusión. Se encontró una notable incidencia de caries a nivel del segundo grupo 
etáreo (1-10 años), sobre todo en niños con edades entre los dos y los seis años, en los que 
se encontró caries rampante asociada a la práctica de ciertos padres de agregar azúcar a la 
leche del biberón de sus hijos. Con esto comprobamos el papel fundamental que tiene el 
tipo de dieta como factor predisponente para la aparición de la caries dental. (Tabla 5.2.6) 
 
Del total de anomalías encontradas en tejido blando (127) en relación al sexo, el 
51.95% de ellas se presentaron en varones y 48.02% se presentaron en mujeres. Aquí se 
pudo observar una diferencia mínima entre el sexo masculino y el femenino (3.97%). En 
los hombres predominó la macroglosia (17.32%) seguida de lengua fisurada (14.17%), y en 
las mujeres predominó la lengua fisurada (14.96%), seguida de macroglosia (13.38%).  
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Es de suma importancia el hecho de que en  ambos sexos la macroglosia se 
sitúa dentro de las anomalías más frecuentes lo cual es un dato concordante con la literatura 
la cual refiere una alta incidencia de la misma en este grupo de pacientes. La presión 
excesiva y descompensada que ejerce la lengua y su posición anómala sobre los maxilares y 
los dientes, explica en parte el alto porcentaje de maloclusiones encontradas. (Tabla 5.2.7)  
  
Del total de anomalías encontradas en tejido duro (114) en relación al sexo 
54.33% se presentaron en varones y 45.57% se presentó en mujeres. En este caso la 
diferencia entre ambos sexos es mayor (8.36%) en comparación a la encontrada a nivel de 
tejidos blandos. En el sexo masculino las tres anomalías más frecuentes fueron: caries con 
15.78%, apiñamiento 10.52% y mordida borde a borde 6.14%. En el sexo femenino las 
anomalías más frecuentes fueron: caries con 12.28%, mordida cruzada 8.77% y 
apiñamiento con 7.01%. Las menos frecuentes para ambos sexos fueron bruxismo (0.87% 
masculino y 1.75% Femenino) y fusión (0.87% Masculino y 0.87% Femenino). Aunque 
estudios recientes demuestran que la incidencia de caries en pacientes con Síndrome de 
Down no es muy alta en comparación con el resto de la población, en nuestro estudio fue la 
anomalía más frecuente a nivel de tejidos duros, tanto para el sexo masculino como para el 
sexo femenino lo cual obedece al mal control de la placa dentobacteriana que tienen estos 
pacientes, por su limitada capacidad motora para el manejo de una adecuada técnica de 
cepillado y al tipo de dieta que, en ocasiones puede no ser balanceada. Aquí la participación 
de los padres juega un papel sumamente importante. (Tabla 5.2.8) 
 
En los casos de pacientes con sospecha de anodoncia, el diagnóstico definitivo 
se realizó a través del examen radiográfico encontrándose dicha anomalía en un 3.31% de 
los pacientes. La mayoría de casos se encontraron en el sexo femenino (2.07%), siendo los 
incisivos laterales superiores permanentes los que con mayor frecuencia faltaban. De los 
ocho casos de anodoncia registrados tres pertenecían al segundo grupo etáreo, tres al 
tercero y dos casos al cuarto grupo de edades. (Tabla 5.2.8) 
  
En relación al sexo de los pacientes examinados, la prevalencia de las diferentes 
anomalías encontradas fue para los del sexo masculino: macroglosia 9.13%, lengua fisurada 
y caries 7.43%, respiración bucal 6.64% y enfermedad periodontal 4.15%. Para el sexo 
femenino fue: lengua fisurada 7.88%, macroglosia 7.05%, enfermedad periodontal 6.22%, 
respiración bucal y mordida cruzada con 4.15% respectivamente. Las menos frecuentes 
fueron bruxismo (0.41% Masculino y 0.82% Femenino), y fusión (0.41% Masculino y 
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0.41% Femenino). Aunque no hay referencia en la literatura sobre las anomalías de la 
cavidad oral más frecuentes para cada sexo, según los resultados obtenidos se puede decir 
que son cinco, de las cuales  cuatro corresponden a tejido blando: macroglosia, lengua 
fisurada, respiración bucal y enfermedad periodontal, con diferencias mínimas entre 
hombres y mujeres y una anomalía a nivel de tejido duro y que en el caso de los varones 
corresponde a la caries dental y en el caso de las mujeres a la mordida cruzada.(Tabla 
5.3.1) 
 
Según la edad de los pacientes examinados, la prevalencia de las diferentes 
anomalías encontradas fue para el segundo grupo etáreo: macroglosia 9.95%, lengua 
fisurada 8.71% y caries 7.46%. Para el tercer grupo etáreo fueron: lengua fisurada 3.73%, 
macroglosia y caries 3.31% para cada una de ellas y enfermedad periodontal 2.90%. En el 
cuarto grupo etáreo predominaron la lengua fisurada, caries y enfermedad periodontal con 
2.48% respectivamente. El primer grupo etáreo presentó 0.82% del total de anomalías 
(macroglosia y respiración bucal con 0.41% cada una) y el quinto grupo presentó 1.24% 
(macroglosia, lengua fisurada y enfermedad periodontal con 0.41% respectivamente). A 
pesar de que no hay referencia en la literatura sobre la prevalencia de anomalías de la 
cavidad oral  en pacientes con Síndrome de Down en relación a la edad, en base a los 
resultados de nuestro estudio las anomalías más frecuentes para todos los grupos etéreos 
fueron: macroglosia, lengua fisurada y caries. (Tabla 5.3.2) 
 
De las anomalías encontradas en el estudio el 57.14% (8 anomalías), requieren 
únicamente tratamiento no quirúrgico (tx preventivo, operatoria dental, tx periodontal, tx 
protésico y/o tx ortodóntico), esto corresponde a: lengua fisurada, caries, microdoncia, 
anodoncia, mordida borde a borde, amelogénesis imperfecta, bruxismo y fusión. El 42.85% 
(6 anomalías), que corresponden a macroglosia, respiración bucal, enfermedad periodontal, 
apiñamiento, mordida cruzada y mordida abierta requiere tratamiento combinado, es decir 
tx no quirúrgico más cirugía (extracciones, corrección de mordida abierta o mordida 
cruzada y/o corrección de macroglosia). (Tabla 5.4.1) 
 
El tipo de tratamiento que con mayor frecuencia requieren los pacientes en  
relación al sexo fue: tratamiento combinado (tx no quirúrgico y tx quirúrgico) con un 84% 
(46% Masculino y 38% Femenino). Únicamente el 16% de los pacientes requieren sólo 
tratamiento no quirúrgico (4% Masculino y 12% Femenino). (Tabla 5.4.2) 
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Del total de pacientes que requieren tratamiento no quirúrgico en relación a la 
edad, el 62.5%  corresponde al  primer grupo etáreo, el 25% al segundo grupo y el 12.5% al 
tercero. Del total de pacientes que requiere tratamiento combinado el 61.90% fue para el 
segundo grupo, el 19.04% para el tercero, el 14.28% para el cuarto y el 2.38% para el 
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VII. CONCLUSIONES 
 
1. En orden descendente las cinco anomalías más frecuentes fueron: 
macroglosia, lengua fisurada, caries, respiración bucal y enfermedad periodontal. 
 
2. El número de anomalías encontradas con mayor frecuencia al examinar a los 
pacientes fue de seis anomalías tanto para el sexo masculino como para el sexo femenino. 
 
3. Se encontraron anomalías tanto a nivel de tejido blando como a nivel de 
tejido duro. 
 
4. A nivel de tejido blando el grupo de edad que presentó mayor incidencia de 
anomalías fue el segundo que comprende las edades entre 1-10 años. La anomalía que 
predominó fue la macroglosia y la menos frecuente la enfermedad periodontal. A nivel de 
tejido duro el grupo de edad que presentó mayor incidencia de anomalías fue también el 
segundo siendo la anomalía más frecuente caries y la menos frecuente fusión. 
 
5. En relación al sexo de los pacientes podemos decir que el sexo masculino 
presentó mayor cantidad de anomalías tanto a nivel de tejido blando como a nivel de tejido 
duro en comparación a las mujeres, pero a nivel de este último la diferencia es más 
significativa en relación al primero.  
 
6. En el sexo masculino las anomalías de tejido blando más frecuentes fueron 
macroglosia, lengua fisurada y respiración bucal y en las mujeres fueron lengua fisurada, 
macroglosia y enfermedad periodontal. 
 
7. En el sexo masculino las anomalías de tejido duro mas frecuentes fueron 
caries, apiñamiento y mordida borde a borde y en las mujeres fueron caries, mordida 
cruzada y apiñamiento. 
 
8. La prevalencia de las diferentes anomalías en relación al sexo fue para los 
varones: macroglosia, lengua fisurada, caries, respiración bucal y enfermedad periodontal. 
Para las mujeres fue: lengua fisurada, macroglosia, enfermedad periodontal, respiración 
bucal y mordida cruzada. Las menos frecuentes para ambos sexos  fueron bruxismo y 
fusión. 
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9. Las anomalías que tuvieron mayor prevalencia en relación a la edad  para 
todos los grupos etáreos fueron: macroglosia, lengua fisurada y caries.  
  
10. De las anomalías encontradas, ocho requieren únicamente tratamiento no 
quirúrgico (tx preventivo, operatoria dental, tx periodontal, tx protésico y/o tx ortodóntico), 
esto corresponde a: lengua fisurada, caries, microdoncia, anodoncia, mordida borde a 
borde, amelogénesis imperfecta, bruxismo y fusión. Seis anomalías, que corresponden a 
macroglosia, respiración bucal, enfermedad periodontal, apiñamiento dental, mordida 
cruzada y mordida abierta requiere tratamiento combinado, es decir tx no quirúrgico más tx 
quirúrgico (extracciones, corrección de mordida abierta o mordida cruzada y/o corrección 
de macroglosia).  
 
 11. El tratamiento que con mayor frecuencia requieren los pacientes en base a 
las anomalías encontradas, es la combinación de tratamiento no quirúrgico con tratamiento 
quirúrgico. Sólo en casos de pacientes del primer grupo etáreo (1-11meses), en los cuales 
no se encontraron evidencias clínicas de alguna alteración u anomalía, se podría indicar 
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VIII. RECOMENDACIONES 
 
                 1. La educación de los padres, cuidadores y/o responsables de las personas 
afectadas con el Síndrome de Down acerca de los hallazgos orales más frecuentes así como 
la educación sobre la higiene oral al mismo para promover su independencia y el 
mejoramiento de su calidad de vida. 
 
2. Crear a nivel de las instituciones encargadas de  la atención a pacientes con 
Síndrome de Down, un programa de higiene oral integral y de prevención de enfermedades 
dentales, lo cual debe demandar la participación de todos los miembros de la familia, 
educadores y profesionales especializados, situándolos a la cabeza de este grupo y siendo el 
papel de la madre y/o padre el que abarque aproximadamente el 60% del cuidado y control 
odontológico de su hijo. 
 
                 3. Desarrollo de programas preventivos individualizados que incluyan el uso de 
fluoruros y selladores de fisuras para la prevención de la caries, la prevención y guías 
interceptivas de hábitos nocivos y maloclusiones, prevenir la enfermedad periodontal y con 
ello la pérdida prematura de los dientes. 
 
                 4. Que en la práctica general de los cirujanos dentistas a nivel de las 
universidades, se promueva la creación de programas de higiene oral integral enfocados no 
sólo a la población en general, sino a impartirlos a niños con Síndrome de Down o algún 
otro tipo de discapacidad y crear conciencia de que este tipo de poblaciones van en 
aumento y se les debe de integrar a la sociedad en la cual vivimos. 
  
                 5. Detección precoz de las posibles anomalías de la cavidad oral en pacientes con 
Síndrome de Down y su abordaje por un equipo multidisciplinario (cirujanos dentistas, 
cirujanos maxilofaciales, ortodoncistas, rehabilitadores, odontopediatras, logopedas, etc.), a 
fin de brindarles tratamiento adecuado y de forma oportuna contribuyendo así a elevar los 
niveles de salud bucal en dicha población. 
 
                 6. Que el presente estudio sirva de base y referencia para el desarrollo de otras 
investigaciones dirigidas a ampliar los conocimientos sobre el diagnóstico y tratamiento de 
la patología oral en el Síndrome de Down, así como el manejo de estos pacientes en la 
práctica odontológica.  
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7. Que las autoridades de salud competentes, empresa privada, gobierno, 
organismos no gubernamentales y población en general, apoyen el desarrollo de programas 
preventivos y de atención a la salud bucal de poblaciones con Síndrome de Down, así como 
la instalación de una clínica con personal odontológico capacitado para brindar tratamiento 









































      
 
ANEXOS 


























FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
“ANOMALIAS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN 
PACIENTES CON SINDROME DE DOWN DEL CENTRO LOS PIPITOS DE LA CIUDAD DE 




Ficha No             :   __________ 
Nombre del paciente: ________________________________ 
Edad: _______           Sexo: _______ 
No de expediente:   __________________________________ 
 
 
ANOMALIAS                                                                                                                                       
TEJIDOS BLANDOS 
 
1. Labio hendido                        __________________________                                                               
2. Macroglosia                           __________________________                                                               
3. Lengua fisurada                     __________________________ 
4. Enfermedad Periodontal        __________________________                                               
5. Respiración bucal                  __________________________                                                                
                              
                                  TOTAL EN   





1. Mordida abierta                     __________________________                  
2. Mordida cruzada anterior      __________________________  
    (Clase III) 
3. Otros (borde a borde)            __________________________                                               
4. Apiñamiento dental               __________________________                                              
5. Anodoncia*                           _________       R(x): _________                  
6. Diente supernumerario*        _________       R(x): _________                              
7. Amelogénesis imperfecta      __________________________                                           
8. Microdoncia                          __________________________                                       
9. Caries                                    __________________________                                      
10. Bruxismo                            __________________________                                      
11. Paladar hendido                     _______________________________                                 
12. Fusión                                __________________________ 
  
                       TOTAL  EN  
             TEJIDOS DUROS                ____________ 
                                                                                                                      
 
                   TOTAL FINAL 










TIPO DE TRATAMIENTO                         
QUE SE REQUIERE 
 
 
      NO  QUIRURGICO 
 
Preventivo ( flúor tópico, 
selladores, técnicas de 
cepillado)               _____ 
Operatoria dental   _____ 
Tx periodontal       _____ 
Tx protésico           _____ 
Tx ortodóntico       _____ 
        
          QUIRURGICO 
 
Extracciones (simples o de 
supernumerarios)         ___ 
Corrección de labio y   ___    
paladar hendido 
Corrección de mordida 
abierta o clase III          ___ 
Corrección de  
Macroglosia                  ___ 
  




       Q(X)   +   NO Q(X)  
            ___________    
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